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Blutung  an  der  Basis  des  C'liiasmas. 

Basilare  gummöse  Meningitis  mit  Blutinigen  in  und  auf  den  Sehnerven, 

sowie  auf  das  Chiasma  (Fall  Kubale). 

Blutung  in  die  Achse  des  Sehnerven. 

Gesichtsfeld:  temporale  Hemianojisie  nach  Sturz  auf  den  Kopf. 
Längsriss  durchs   Chiasma   mit    Querriss   durch    den    X.    opticus   nach 
Liebrecht. 

Horizontalschnitt  durch  den  vordei'en  Chiasmaschenkel. 
Schema  des  Faserverlaufs  durchs  Cliiasma. 

Typus    I    doppelseitige   nasale   Hemianopsie,    Herd    im    intrakranielleii 
Sehnerv. 

Horizontalschnitt  durchs  Chiasma.     Ausbildung  der  gekreuzten  Fasern. 
Gesichtsfeldtypus  II,   Herd  rechts  im  Schenkel   des  Chiasmas   im  Be- 
reiche der  Kniebildimg. 
,,  III,  Herd  mediobasal  an  den  Schenkeln  des  Chiasmas. 

„  IV,  Herd,   welcher  die  Leitung   im   rechten  Sehnerv 

total  unterbrochen  hat  und  bis  in  das  Knie  hineinragt. 
V,  zentrales   Skotom  bei  Neuritis  des  papillomaku- 
lären Bündels  im  Bereiche  der  Schenkel  des  Chiasmas. 
,,  VI,  Hemianopsia  superior,  Hemianopsia  inferior. 

,,  VII,  einseitige  temporale  Quadrantheiniano])sie  nach 

oben  und  unten. 
,,  VIII,    einseitige    nasale    Quadranthcmiauopsie    nach 

oben  und  unten. 
,,  IX,  komplete  bitemporale  Hemianopsie. 

,,  X,  bitemporale  Quadranthcmiauopsie   nach  oben. 

„  XI,  Herd  im  Areal  des  pa])illomak.  Bimdels  in  der 

rechten  vorderen  Hälfte  des  Cliiasmas. 
,,  XII,  Frkranlcung   der  rechten  Hälfte   des  Chiasmas. 

Das  binokulare  Gesichtsfeld  nach  Förster. 

I    Doppelseitige  Neuritis  interstitialis    peripherica    mit    aszendierender 
j    Atrophie  gegen  das  Chiasma  hin. 

Doppelseitiges  absol.  zentr.   Skotom  Jieben  vollst.  Farbenblindheit  und 
normalen  periph.   (iesichtsfeldgrenzen  bei  Diabetes. 
Gesichtsfeldtypus  XIII,    zentrale    bitemporal-hemianopische    Skotome. 
Doppels,  absol.  zentr.  Skotom  bei  Diabetes  mellitus. 
Gesiehtsfeldtypus  XIV,  auf    den    temporalen     Gesicht-sfeldhälften    die 
intcmicdiäre  Gesichtsfeldpartie  erhalten. 
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Gesichtsfeld  mit   biteinporaler  Hemianopsie. 

Das  Verhalten  des  Chiasmas  bei  einem  Falle  von  Meningitis  cerebro- 
spinalis. 
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Vergrössenmg  eines  Präparates  vom  FaU  Kindermann  Tafel  XIII. 
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^larkzerfall  bei  mult.  Sklerose  resp.  akuter  ^Myelitis. 


Kapitel  XXIV. 

Die  Erkrankungen  des  Chiasmas. 

§  1.  Da  das  Chiasraa  an  der  Gehirnbasis  gelegen  und  lediglich  von  der 
Pia  mater  umschlossen  ir^t,  so  treten  auch  mit  A'orliebe  Entzündungen  der 
letzteren  auf  dasselbe  über,  und  dies  um  so  eher,  als  gerade  die  Gegend  des 
Chiasmas  ein  Lieblingssitz  für  die  Entzündungen  der  weichen  Hirn- 
haut zu  sein  ptlegt.  Als  eines  entzündlichen  Zustandes  besonderer  Art  hätten 
wir  der  umschriebenen  Herde  bei  der  multiplen  Sklerose,  sowie  bei 
der  akuten  Myeli  tis  Erwähnung  zutun.  Eine  primäre  Degeneration 
des  Chiasmas  ist  selten,  und  wird  dieselbe  wohl  nur  bei  der  Tabes  und  ihr 
verwandten  Krankheiten  beobachtet.  Dagegen  ist  die  Druckat  ro})hie  des- 
selben durch  Tumoren  an  der  Basis  eine  relativ  häufige  Erscheinung.  Daneben 
kommen  auch  noch  Zerreissungen  des  Chiasmas  bei  Schädelbasis- 
frakturen zur  Beobachtung.  Ausserdem  begegnen  wir  degenerativen  Vor- 
gängen am  Chiasma  durch  Druck  und  Ernährungsstörung  bei  arteriosklero- 
tischen Veränderungen  der  Carotis  interna  und  der  benach- 
barten Ge fasse.  Da  der  hintere  Winkel  des  Chiasmas  in  den  HI.  Ventrikel 
hineinragt,  so  wird  bei  höheren  (iraden  von  Hydrocephalus  internus 
eine  Beeinträchtigung  des  ersteren  durch  Druck  vom  Boden  des  HI.  Ventrikels 
aus  hervorgebracht. 

Man  hatte  früher  geglaubt,  atrophische  Zustände  in  dem  einen  Sehnerven 
müssten  zufolge  der  Kreuzung  der  Fasern  im  Chiasma  bei  aszendier ender 
Atrophie  durch  Schrumpfung  die  dort  noch  leitungsfähigen  Fasern  vom 
gesunden  Nerven  erdrücken  und  somit  Defekte  hervorbringen,  die  an  korre- 
spondierender Stelle  iui  Gesichtsfeld  des  gesunden  Auges  gelegen  sind.  \'ielfache 
Untersuchungen  des  Chiasmas  nach  jahrzehntelang  bestandener  Atrophie  des 
einen  Bulbus  mit  totaler  Sehnervenatrophie  und  normalem  Zustande  des  anderen 
Auges  haben  uns  jedoch  gelehrt,  dass  eine  aszendier  en  de  Atrophie 
vom  erkrankten  Sehnerven  aus  das  Chiasma  durchsetzt,  ohne  irgendwelche 
Beeinflussung  der  Leitungsl'asern  vom  gesunden  Auge  zu  bekunden.  Dagegen 
verändert  sich  durch  den  Schrumpfungsprozess  so  vieler  Sehnervenfasern  die 
Form  des  Chiasmas  bei  derartigen  Fällen  oft  ganz  erheblich.  Im  allgemeinen 
ist  eine  deszendierendeAtrophie  durchs  Chiasma  sehr  viel  seltener,  als 
eine  aszendierende. 

Wilbrand-S aenger,  Neurologie  des  Auges.    VI.  Bd.  1 


2  Die  plötzlichen  doppelseitigen  Erblindungen  bei  Flrkrankung  des  Chiasnias 

Dass  die  intrakraniellen  Opticusstämme  bei  ihrem  kurzen  Verlaufe  häufig 
zugleich  mit  dem  Chiasma  erkranken,  resp.  dass  von  diesen  eine  Erkrankung 
auf  das  Chiasma  und  vice  versa,  namentlich  bei  der  basilaren  gummösen 
Meningitis,  übergeht,  ist  eine  oft  bestätigte  Erfahrung. 

Insofern  nun  beide  Sehnerven  7-um  Chiasma  als  einem  Gebilde  von  relativ 
kleinem  Umfange  sich  vereinigen,  werden  die  Erkrankungen  desselben  leicht 
zu  einer  grossen  Gefahr  für  den  Bestand  des  Sehvermögens  überhaupt.  Dabei 
tritt  dann  entweder  plötzlich,  oder  doch  sehr  rasch  sich  entwickelnde  beider- 
seitige Erblindung  resj).  höchstgradige  Sehstörung  auf,  oder  es  geben  die  durch 
die  Partialkreuzung  der  Sehnervenfasern  bedingten  eigentümlichen  Gesichts- 
felddefekte der  bitemporalen  Hemianopsie  einen  höchst  wichtigen  Hin- 
weis  für    die  Lokaldiagnose  des  Krankheitsherdes   im  oder  an  dem  Chiasma. 

Dass  lediglich  durch  Fernwirkung  von  einem  weit  entlegenen  Gross- 
hirntumor aus  die  Sehstörung  einer  bitemporalen  Hemianopsie  hervor- 
gerufen werden  könnte,  ist  nicht  bekannt.  Ebenso  sicher  ist  es,  dass  dieselbe 
bei  rein  funktionell  nervösen  Zuständen  nicht  aufzutreten  pflegt.  Daher 
wird  die  bitemporale  Hemianopsie  nur  bei  organischen  Läsionen,  oder  bei 
temporären  Funktionsstörungen,  welche  von  organischen  im  oder  in  der  Nähe 
des  Chiasmas  gelegenen  Herden  abhängig  sind,  beobachtet. 

Da  die  Sehstörungen  bei  den  Erkrankungen  des  Chiasmas  lediglich  die 
optische  Leitung  betreffen,  so  haben  sie  auch  den  Charakter  der 
Leitungsaffektionen  zwischen  Bulbus  und  Corpus  genicul.  ex- 
tern um. 

Lisofern  dem  Cliiasma  benachbart  verschiedene  Hirnnerven  verlaufen, 
und  ferner  die  Hypophysis  sowie  das  Infundibulum  bezüglich  des  Körper- 
wachstums, der  Entwickelung  des  Genitalsystems  und  des  Dia- 
betes insipidus  von  grosser  Bedeutung  ist,  so  sehen  wir  die  bitemporale 
Hemianopsie  sehr  häufig  in  Begleitung  der  L  ä  h  m  u  n  g  von  ( i  e  h  i  r  n  n e  r  v  e  n , 
der  Akromegalie,  der  Dystrophia  adiposo  genitalis  und  des  Dia- 
betes i  nsipidus  mit  Polydipsie  auftreten. 

Die  SelistrH'uiigni  1mm  den  Erkrank ini^eii  des  (1ii<asmas. 

§  2.  Wir  unterscheiden  bei  den  Erkrankungen  des  Chiasmas  p  1  (>  t  z  1  i  c  h 
aufgetretene  Sehstörungen  und  solche,  die  sich  niii-  langsam  entwickeln 
und  einen  chronischen  Verlauf  darbieten. 

Bei  den  akut  einsetzenden  Sehstörungen  tritt  meist  eine  ])lritzliche 
Erblindung,  oder  doch  wenigstens  eine  in  kurzer  Zeit  zu  den  höchsten  (Jraden 
ansteigende  Amblyoi)ie  auf. 

I.  Die  plötzHcluMi   doppelseitigMMi   ErljUiulmi^cn   1mm    ErkrankiiiiAi' 

<irs  Chiasnias: 
a)  Durch  Platzen  eines  .\  u  c  u  ry  s  nias  in  der  (iegead   des  ("hiasnias. 

So  fand  Byroni  nramwell  (1)  in  einem  Falle,  welcher  durch  psychische  Erregungs- 
zustände    spätere    Dementia    mit   gleicli/eitiger  Amaurose   und  Gesichtsballuzinationen  ge- 
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konnzeichnet  war,  ein  kleinorangegiossos  Aneurysma  der  rechten  Carotis  interna, 
welclies  den  Knochen  an  der  Stelle  der  Sella  turcica  stark  iisuriert  liatte;  zugleich  waren 
die  Nervi  optici,  namentlich  der  rechte,  stark  atrophisch. 

Nach  Still  ing  (*i)  entwickelte  sich  infolge  eines  heftigen  Falles  auf  den  Hinter- 
kopf sogleich  vollständi:;e  Amaurose  heider  Augen  mit  Erweiterung  und  Verziehuni;  der 
Pupillen  und  heftigem  Kopfweh  unter  den  Rrsclieinungeu  eines  Extravasates  an  der  Schädel- 
basis. Mit  dem  linken  Auge  glaubte  die  Kranke,  wenn  sie  es  nach  oben  wandte,  etwas 
Licht  noch  zu  verspüren.  Bei  der  Sektion  fand  man  die  Carotis  dextra,  da  wo  sie  aus 
dem  Sinus  cavernosus  nahe  dem  Türkensattel  hervortritt,  zu  einem  walnnssgrossen 
Aneurysma  ausgedehnt,  welches  die  Sella  turcica  ganz  bedockt,  das  Tuber  cinereum  ein- 
gedrückt und  das  Chiasma  nebst  den  Sehnerven,  vorzüglich  den  rechten,  komprimiert  hatte. 

Hutchinson  (3)  bemerkt,  dass  in  einem  Falle  von  ulzerativer  Endokarditis  bei 
einem  29  jährigen  Manne  plötzlich  eine  Herabsetzung  des  Sehvermögens  auf  Fingorzählen  auf 
beiden  Augen  eingetreten  war.  Ophthalmoskopisch  erschienen  die  Venen  und  Arterien  schwach 
gefüllt,  die  Netzhaut  war  weisslich  getrübt  und  von  Blutungen  durchsetzt.  Die  Sektion 
ei'gab  ein  Aneurysma  der  Basalarterie,  welches  auf  das  Chiasma  drückte.  Die  Sehnerven 
scheiden  waren  erweitert  und  mit  Flüssigkeit  gefüllt. 

Wir  hatten  Gelegenheit,  folgenden  Fall  zu  beobachten: 

A 1  e  X.  K  u  b  a  I  e ,  55  Jahre  alt.  Arbeiter.  Alkoholismus.  Früher  1905  Gastritis  alcoholica. 
Er  wollte  am  10.  I.  1912  zur  Arbeit  gehen  und  bemerkte,  dass  er  mit  dem  linken  Auge 
nicht  sehen  konnte.  Demzufolge  ging  er  nach  Hause  und  bemerkte  dort,  dass  er  alsbald 
fast  gar  nichts  mehr  sah.  Es  trat  mehrmals  Erbrechen  ein.  Er  gibt  an,  als  junger  Mann 
(Matrose)  Lues  gehabt  zu  haben. 

Status  praesens:  kräftiger  Mann.  Kremaster-  und  Bauchrefiexe  nicht  auszulösen, 
die  anderen  Reflexe,  ausser  dem  Pupillenreflex,  auslösbar. 

Augenspiegelbefund  beiderseits  normal.  Die  Pupillen  reagieren  nicht  auf  Licht.  Die 
linke  Pupille  etwas  weiter  als  die  rechte.  Patient  blind  auf  beiden  Augen.  Klagt  über 
massige  Kopischmerzen.    Es  besteht  Druckemptindlichkeit  beiderseits  unterhalb  der  Augen. 

Uriu   frei  von  Ei  weiss  und  Zucker. 

Patient  ist  stark  erregt,  schimpft  heftig  bei  jeder  Untersuchung.  Er  hat  keinerlei 
Lichtempfindung.     Will  dauernd  das  Bett  verlassen. 

13.  I.  12.  Beide  Pupillen  sehr  eng.  Lumbalpunktion:  Druck  90  —  95.  Die  Lumbal- 
flüssigkeit  rötlich  gefärbt.     Bodensatz  von  roten  Blutkörperchen. 

15.  I.  12,  Schläft  viel.  Rechte  Pupille  weiter 
als  die  linke.  Wassermann :  positiv.  Temperatur 
normal. 

16.  I.  12.     Tod. 
Sektion:     Schädeldach    symmetrisch,    ohne 

Narben.  Nach  Eröffnung  der  Schädelhöhle  zeigt  sich 
sehr  reichlich  seröse  Flüssigkeit  im  Subarachnoid'-al- 
raum  der  Konve.xität.  Daneben  findet  sich  an  beiden 
Hemisphären,  besonders  aber  am  rechten  Hinterhaupts- 
lappen, eine  diffuse  hämorrhagische  Färbung  an  der 
Hirnoberfläche.  Die  Gefässe  sind  eng,  nirgends  von 
Thromben  erfüllt.  Auf  dem  Durchschnitt  zeigt  sich 
die  Mark-  und  Rindensubstanz  von  normaler  Konsi- 
stenz und  Färbung.  Beiderseits  in  der  Capsula  in- 
terna eine  linsengrosse,  eingesunkene,  blassrot  ge- 
färbte Stelle.  Sonst  ist  die  Hirnsubstanz  herdfrei.  In 
den  Ventrikeln  klare  seröse  Flüssigkeit.  An  der  Basis  sind  die  Gefässe  durchweg  leicht  ver- 
dickt und  grau  gefärbt,  aber  von  normaler  Weite.  In  der  Gegend  des  Cbiasmas  findet  sich 
eine  etwa  '/.■  cm  dicke  dunkelbraunrote  Blutschicht  (s.  Fig.  1),  die  bis  zum  Pons  und  vor  allem 
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Fig.   1. 
lilutung  an  der  Basis  des  Cbiasmas. 


J:       Blutungen  in  vorhandenen  Tumoron  mit  dem  Sitze  in  der  Gegend  des  Cliiasmas. 

in  beide  Fossae  Sylvii  sich  erstreckt.  An  der  linken  b'ossa  Sylvii  fällt  die  Wanddicke  und 
Lunienenge  einiger  kleiner  Aste  auf.  Das  Chiasnia  und  die  Sehnerven  sind  fest  mit  der  Hirn- 
basis verlötet.  Das  Chiasma  abgeplattet  und  eingedrückt.  Auf  dem  Querschnitt  des  linken 
Sehnerven  zeigt  sich  central  ein  zweistecknadelkopfgrosser.  frischer  Blutherd.  Bei  Herausnahme 
des  linken  Auges  zeigt  sich  hart  vor  dem  Eintritt  in  den  Bulbus  die  Scheide  des  Nerven 
bläulich  durchschimmernd.  An  anderen  Stellen  finden  sich  kleinere  bläuliche  Flecken.  Der 
rechte  Sehnervenquerschnitt  anscheinend  intakt. 

Mikroskopischer  Befund:  (Tafel  1)  Bei  der  mikroskopischen  Durchforschung 
des  Sehnerven  in  Serienschnitten  findet  sich  in  allen  eine  in  der  Achse  beider  Sehnerven 
gelegene,  ziemlich  umfängliche  Blutung  (Figg.  2  u.  3),  die  sich  bis  in  die  Nähe  des  Foramen 
opt.  fortsetzt,  wobei  stellenweise  im  Bereich  der  hier  sehr  ausgesprochenen  beträchtlichen 
Perineuritis  gummosa  auch  wandständige  Blutungen  von  verschiedenem  Umfange  zu  kon- 
statieren sind.  An  einzelnen  Stellen,  wo  sich  die  gummöse  Entzündung  der  Pia  längs  der 
Septen  in  das  Sehnerveninnere  als  interstitielle  Neuritis  fortsetzt,  findet  man  ebenfalls 
kleine  Extravasate. 

An  beiden  intrakraniellen  Nerven,  kurz  vor  dem  Chiasma,  sind  neben  der  starken 
entzündlichen  Infiltration  der  Peripherie  auf  dem  linken  Nerven  an  beiden  Polen  desselben 
grosse  Extravasate  vorhanden,  während  diese  Blutungen  am  anderen  Nerven  inselförmig 
in  der  ganzen  oberen  Hälfte  zerstreut  liegen.  Zugleich  findet  man  in  der  Peripherie  ausser- 
halb des  Nerven  einen  umfänglichen  Blutherd. 

Am  Chiasma  selbst  gewinnt  die  gummöse  Entzündung  an  Umfang  und  bildet  ge- 
wissermassen  eine  Schwarte,  während  die  einzelnen  Extravasate  nur  als  kleine  zerstreute, 
teilweise  als  waiidständige  Blutungen  auftreten. 

Die  eigentliche  Quelle  der  grösseren  Blutungen  (s.  Fig.  1)  war  mit  Sicherheit  nicht 
zu  eruieren. 

Epikrise:  Die  starke  Blutung  in  der  Achse  des  linken  Sehnerven  hatte  offenbar  die 
anfänglich  höchstgradige  Amblyopie  des  linken  Auges  hervorgerufen,  bis  dann  am  Abend 
desselben  Tages  die  hochgradige  Blutung  am  Boden  des  Chiasmas  und  im  Centrum  des 
anderen  Nerven  auftrat.  Durch  beide  Momente  erklärt  sich  ungezwungen  das  akute  Auf- 
treten der  völligen  Erblindung  sowohl,  wie  das  völlige  Aufhören  der  Lichtreaktion  beider 
Pupillen.  Als  ursächliches  Moment  wäre  in  diesem  Falle  die  basale  gummöse  Menin 
gitis  mit  ihren  Gefäss  verän  der  ungen  anzusehen,  zu  der  sich  noch  als  schädigendes 
Moment  der  Alcoholismus  chron.  gesellt,  der  müülicherwei.«e  einen  Locus  niinoris 
resistentiae  für  die  Blutun.Ken  im   Bereiche  des  papillomakulären  Bündels   gesci)atTen  hatte. 

b)   Bei  ]ilutuiii*Tn    in   vorliaiulciie  Tuiuoren  mit  dem  Sitze  in  der  («egciid 

des  (Miiasnias. 

§3,  Nach  Eisenlohr  (4)  trat  bei  einem  sonst  gesunden  Dienstmädciien,  bei  welchem 
namentlich  von  selten  der  Sinnesorgane  keine  Störungen  vorhanden  waren,  plötzlich  unter 
Kopfschmerzen,  Erbrechen,  Somnolenz  und  Kontraktur  beider  Oberextremitäten,  beider- 
seitige Amaurose  und  Dilatation  und  Starrheit  der  Pupillen  innerhalb  von  3  Tagen 
auf.     Beiderseits  Stauungspapillen. 

Die  Sektion  wies  einen  latent  gebliebenen,  kirschgrosson,  runden  Tumor  am  Boden 
der  Sella  turcica  nach,  der  infolge  rascher  Volumszunahme  durch  innerliche  Blutung  sich 
plötzlich  so  ausgedehnt  hatte,  dass  das  in  seiner  Struktur  und  Farbe  noch  normale  Chiasma 
und  die  N.  N.  optici  in  der  Richtung  von  unten  nach  oben  plattgedrückt  und  dadurch 
leitungsunfähig  geworden  waren. 

Betz  (5).  Seit  8 — 10  Monaten  krank,  rechtes  Auge  beinahe  amaurotisch,  links 
nach  wenigen  Tagen  vollständige  Erblindung.  Linke  Pupille  ad  maximum  erweitert.  Brech- 
neigung, Schwindel,  rechts  taub.  Rechts  Exophthalmus,  später  auch  links.  Kopfschmerz, 
eitriger  Ausfluss  aus  dem  rechten  Nasenloch. 

Sektion:  in  der  rechten  Schädelgrube,  seitlich  vom  Türkensattel,  ein  taubeneigrosser 
mit  apolektischen   Herden   durchzogener   glatter  Markschwamm,   welcher  fest 
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Fall  Kuliale.     Basilare    <,'umiiiuse    Meningitis   mit    Blutungen    in   und  auf  den  Sehnerven,  sowie 

auf  das  Chiasma. 
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Fig.  2. 
Fall  Kubale, 
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jg[Fall^Kubale. 
Blutung  in  die  Achse  beider  Sehnerven. 


6  Die  plötzlichen  doppelseitigen  Erblindungen  bei   Erkiaiikung  des  Clnasmas. 

in  dem  unter  ihm  sitzenden  Periost  wurzelt.  Nach  hinten  zog  sich  derselbe  auf  den  oberen 
Teil  des  Clivus,  nach  vorne  drang  er  auf  die  Lamina  cribrosa  und  in  die  Nasenhöhle,  von 
der  Nasenhöhle  in  die  Augenhöhle.  Auf  dem  Türkensattel  reichte  der  Tumor  auf  die 
linke  Seite  hinüber,  das  Chiasma  umspinnend. 

Bailey  (6).  Ein  50 jähriger  i\Iann  litt  jahrelang  an  Kopfschmerzen,  Parästhesien 
und  Schmerzen  in  den  Gliedern  und  schliesslich  an  Sehschwache.  C4anz  plötzlich  trat 
bei  ihm  unter  Nausea  und  Erbrechen  Erblindung  ein. 

Man  fand  Neuritis  optica,  Ptosis  und  Internuslähmung  am  rechten  Auge,  Pupillen- 
Differenz  und  -Starre,  die  Kniereflexe  fehlten,  in  Annen  und  Beinen  war  etwas  Rigidität 
vorhanden,  der  Kranke  starb  bald  darauf.  Bei  der  Sektion  fand  sich  eine  Blutung  in  die 
stark  vergrösserte  Hypophysis  cerebri  als  Todesursache. 

V)  Bei  .scliwelluiigsl'ähif^Tii  Tiiiiioicn  am  Cliiasma. 

§  4.  Auch  s  c  li  w  e  1 1  u n  gs  f  ä h  i  ge  T  u  m  0  r  e  n  am  Chiasma  können  zu  an- 
fallsweise auftretenden  Erblindungen  Veranlassung  geben,  eventuell  unter  Steige- 
rung eines  zugleich  vorhandenen  Hydrocephalus  internus. 

So  stellten  sich  in  einem  Falle  von  Wolf  (7-31)  bei  einem  31jährigen  Manne  all- 
mählich die  Erscheinungen  der  Akromogalie  3  '/..  Jahre  vor  dem  Tode  ein.  Zugleich  bestanden 
Exophthalmus  und  Vergrösserung  der  Schilddrüse.  In  einem  Anfalle  von  heftigem  Kopf- 
schmerz mit  Übelkeit  und  Erbrechen  trat  IV^J^ihre  vor  dem  Tode  eine  Erblindung  auf, 
und  fand  sicli  eine  Stauungspapille.     Die  Sektion  erwies  ein  Cylindroni  der  Hypophysis. 

Homen  und  Linden  (7)  sahen  in  einem  Falle  abwechselnd  Verschlechterung 
und  Verbesserung  der  Sehschärfe  mit  Ausgang  in  Amaurose. 

Tod  unter  Hirnerscheinungen.  Sektion:  Endotheliom  am  Pons,  auf  das  Chiasma 
drückend. 

Eigene  Beobachtung:  Mieszyta  Emma,  29  .lahre.  Klagt  seit  8  Jahren 
über  Amenorrhoe  und  Sausen  im  Kopf.  Vor  5  Jahren  stellte  sich  plötzlich  ein  Anfall 
eines  heftigen  Schmerzes  im  ganzen  Kopf,  starkes  Tränen  auf  beiden  Augen  und  schliess- 
lich Bewusstlosigkeit  ein.  Der  Anfall  dauerte  4  Tage,  die  Bewusstlosigkeit  1  Tag.  Nach 
dem  Verschwinden  derselben  bestand  eine  Versclilecliterung  des  Sehverniö.gens  auf  beiden 
Augen.  Solche  Anfälle  wiederholten  sich  innerhalb  zweier  Jahie  5mal.  Der  letzte  Anfall 
war  besonders  heftig.  Nach  demselben  bestand  eine  Amaurose  auf  dem  linken,  eine 
hochgradige  Herabsetzung  der  Sehschärfe  auf  dem  rechten  Auge  und  eine 
vollständige  Getnlillosigkeit  im  Gesicht.  Früher  ganz  gesund.  Die  Mutter  litt  an  Magenkrebs. 
Status  praesens:  Taktile  Empfindung  im  I.  Aste  des  Trigominus  aufirehoben,  sonst  gut  er- 
halten. Ganz  leises  Schwanken  bei  Augenschluss  und  Stehen  mit  geschlossenen  Füssen.  Der 
Urin  cnthiilt  Kiweiss  Links  Stiabismus  divergens.  Kleine  nystagmisclie  Zuckungen  bei  Be- 
wegung des  linken  Bulbus.  Pupillen  beiderseits  gleich,  mittelweit.  Trotz  Amaurose  des 
linken  Auges  scheint  die  linke  Pupille  auf  Licht  noch  zu  reagieren.  Links  absolute  Atrophie 
der  Papille,  rechte  ebenfalls  atrophisch.  Links  Amaurose,  rechts  temporale 
Hemianopsie.     Trennungslinie  durch  F.     S  =^  nicht  "  ,„i. 

Segu  in  und  Osler  (8).  Patient  litt  seit  der  Pubertät  an  heftigen  Kopfschmerzen,  die 
mit  dem  18.  Jahre  immer  heftiger  wurden  ;  auch  trat  seitdem  schnell  vorübergehende  Er- 
blindung öfters  ein.  Indessen  vermochte  Patient  später  Medizin  zu  studieren,  obschon  er  auch 
in  den  folgenden  Jahren  häufig  noch  über  Sehstörungen,  Kopfschmerzen  und  plötzliche?  Ein- 
schlafen zu  klagen  hatte.  Bald  nachdem  er  sich  als  Arzt  niedergelassen,  wurde  er  von  einer  plötz- 
lichen Lähmung  der  linken  Extremitäten  ergiiffen,  die  allerdings  nach  einer  Stunde  schon  wieder 
veischwand.  der  sich  abei  in  den  nächsten  Monaten  viele  Anfälle  von  Kopfschmerz,  Vomitns. 
Schlafneigung,  Herabsetzung  des  Pulses  bis  auf  30,  schnell  vorübergehender  Zustände 
geistiger  Verwirrtheit,  Diplopie  und  Amblyopie,  sowie  einmal  eine  leicht  epileptiforme 
Attacke  anschlössen.  Dann  trat  plötzlich  eine  ganz  unerwartete  Besserung  resp.  Heilung 
ein,    die    nur    gelegentlich    durch   einzelne   der    früheren    Krankheitserscheinungen   gestört 
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wurde.  Nacli  G  Monaten  aber  ein  solir  scliwoier,  8  Tage  lang  daiicinder  Anfall  von  Kopf- 
schmerz und  Brechneigung,  dem  sich  dann  ein  Krampfanfall  und  langer  Sopor  nnscblosä 
aus  dem  Patient  völlig  erblindet  erwachte.  Darauf  rapides  .Schwinden  sämtlicher  anderer 
Kranklicitssymptome,  so  dass  Patient  trotz  seiner  Blindheit  imstande  war,  noch  fünf  Jaliro 
lang  in  einem  Drogeugoscliäfto  tätig  zu  sein.  Dann  erst  wieder  Einsetzen  der  früheren 
Anlälle.  und  nach  (>  Monaten  plötzlicher  Tod. 

Ausser  beiderseitiger  Opticusatrophie  und  hochgradigem  Hydrops  ventricul.  fand 
sich  der  vordere  Abschnitt  des  Bodens  des  111.  Ventrikels  auf  dem  Infundibulum  und  dem 
ganzen  Chiasma  in  einen  rundlichen  festen  und  von  zwei  kommunizierenden  Erweichungs- 
cysten  durchsetzten  Tumor  verwandelt,  der  als  ein  Cholesteatom  bestimmt  wurde. 

Die  älteren  Krankheitserscheinungen  erklären  sich  aus  dem  Sektionsbefunde,  die 
terminalen  Symptome  werden  von  dem  Verfasser  auf  ein  erneutes  Wachstum  des 
Tumors  und  den  dadurch  bedingten  H  y  d  roceph  al  us  internus  zurückgeführt. 

K  absch  (9).  Ein  13  jähriges  Mädchen,  das  seit  längerer  Zeit  über  Kopfschmerzen  und 
Sehstörungen  klagte,  erblindete  plötzlich.  Nystagmus.  Beiderseits  Stauungspapillen 
im  atrophischen  Stadium,  Ödem  der  Netzhaut  und  zahlreiche  weisse  Plaques  besonders  an  der 
Macula  lutea,  wie  bei  Retinitis  albumin.  Die  Sektion  ergab  einen  starken  Hyd  rocep  h  alus 
internus  und  starke  Erweiterung  und  Füllung  des  Recessus.über  dem 
Chiasma.  Die  Glandula  pituitaria  war  umgewandelt  in  einen  rundlichen  Geschwulst- 
knoten, durch  den  der  Türkensattel  tief  kugelig  ausgehöhlt  war.  Die  Geschwulst  bestand 
aus  dichtgedrängten  Drüsenschläuchea  mit  schönem  Cylinderepithel  und  zahlreichen  weiten 
Cystenräumen.  Das  Bindegewebe  der  Sehnervenscheiden  zeigte  sich  gewuchert;  die  Seh- 
nervenfasern waren  grösstenteils  atrophisch.  An  einzelnen  Stellen  war  es  zu  einer  Ver- 
wachsung von  Dura,  Arachnoidea  und  Pia  gekommen. 

vj  5.  Hierher  gehören  auch  die  plötzlichen  Erblindungen  bei  der  basalen 
gummösen  Meningitis,  wobei  sich  ein  exquisit  schwellungsfähiges,  neu- 
gebildetes (iewebe  zwischen  Chiasma  und  Hirnbasis  hineinschiebt  und  durch 
gesteigerten  Druck  dann  Anfälle  von  Erblindung  hervorruft. 

Labarri  ere  (lOj.  32jährige  Frau.  Lues.  Im  6.  Monat  der  Schwangerschaft  plötzlich 
Verlust  des  Sehvermögens  links,  seitdem  Kopfschmerz.  Vier  Monate  darauf  links 
Anästhesie  der  Gesichtshälfte,  der  Conjunctiva,  der  Mundschleimhaut  und  Zunge.  Rechts 
Ptosis,  Lähmung  des  Rectus  int.  et  sup.  Beide  Pupillen  unbeweglich.  Später  auch  rechts  An- 
ästhesie der  Geäichthälfte  und  beiderseits  Keratitis  neuioparalytica.  Sektion:  Pia  an  der  Basis 
verdickt  und  der  Hirnsubstanz  anhaftend,  namentlich  um  das  Chiasma.  Im  Niveau 
der  linken  Hälfte  des  Chiasmas  zeigte  sich  eine  zentimetergrosse  plastische  Substanz,  welche 
mit  den  Meningen  und  der  Substanz  der  Nerven  zusammenhing.  Der  linke  Opticus  war 
sowohl  vor  dem  Chiasma  als  hinter  demseliien  bis  rückwärts  zu  den  Corpora  geniculata 
ganz  atrophiert.  Der  linke  Trigeminus  ebenso  atrophisch,  namentlich  in  seinem  Ramus 
uphthalmicus.     Das  Ganglion  zeigte  nichts  Abnormes. 

Se  rebrenniko  wa  (11)  teilt  einen  Fall  mit,  wo  bei  einem  ■20  jährigen  Manne 
fünf  Monate  nach  der  syphilitischen  Infektion  sich  starke  Ko{)fschu)erzen  einstellten,  und 
einen  Monat  darauf  erst  das  linke  Auge  im  Verlaufe  von  12  Tagen  vollständig  erblindete 
und  nach  weiteren  10  Tagen  auch  das  rechte.  Ausser  der  doppelseitigen  Amaurose  be- 
stand noch  Okulomotoriuslähmung.  Herabsetzung  des  Geruchs  und  Parese  des  linken 
Trigeminusastes.  Der  ophthalmoskopische  Befund  war  beiderseits  normal.  Trotz  energischer 
spezifischer  Behandlung  starb  der  Kranke  nach  18  Tagen,  wobei  noch  einen  Tag  vor  dem 
Tode  ein  normaler  Augenspiegelbefund  konstatiert  wurde. 

Die  Autopsie  ergab  an  der  Gehirnbasis  zwei  gummöse  Neubildungen,  von  denen  die 
eine  grössere  gleich  hinter  dem  Chiasma  über  dem  Tractus  opticus  sinister  lag,  die  andere 
kleinere  mehr  rechts  gelegen  war.  Das  'J'ubor  cinereum  war  auch  von  dem  grösstenteils 
zerfallenen  Gumma  ergriffen. 
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Uhthoi'f  (12).  33 jährige  Patientin,  in  den  20er  Lebensjahren  mehrmals  unterleibs- 
krank  im  Wochenbett.  1883  wegen  Carcinom  der  Portio  vaginalis  operiert.  Am  1.  März 
1886  Schmerzen  im  linken  Auge  und  Erblindung  in  vier  Tagen.  8  Tage  vor  der  Auf- 
nahme in  die  Klinik  Schlaganfall  mit  Bewusstlosigkeit  und  linksseitiger  Hemianopsie 
Bis  zum  6.  VI  11.  1886  Besserung  der  Lahmungserscheinungen.  Am  25.  IV.  1887  wegen 
„Krampfanfall"  Aufnahme  in  der  neuen  Charit^,  Benommenheit,  Gang  sehr  unsicher.  Im 
Verlauf  des  Tages  mehrere  schwere  Anfälle  von  Bewusstlosigkeit,  Erbrechen,  Pulsver- 
langsamung,  Zuckungen  im  linken  Bein,  Zyanose.  Ophthalmoskopisch:  Links  ausgesprochene 
Atrophie  der  Pupille,  am  Abend  Tod. 

Autopsie:  Syphilis  constitutionalis,  Encephalitis  lobi  temporalis  sinistri.  Degeneratio 
nerv.  opt.  sinistr.  et  Chiasmatis. 

Makroskopisch  erkannte  man  am  linken  intrakraniellen  Opticusstamme  ziemlich  in 
ganzer  Ausdehnung  bis  zum  Canalis  opticus  eine  starke  gleichmässige  Verdickung,  dem 
relativ  normalen  rechten  Opticus  gegenüber.  Diese  Anschwellung  setzte  sich  bis  in  das 
Chiasma  hinein,  und  zwar  bis  in  die  hintersten  Teile  desselben  fort.  Im  vorderen  Teile 
des  Chiasmas  war  die  Degeneration  fast  genau  halbseitig,  im  hinteren  erstreckt  sie  sich  auch 
in  die  rechte  Hälfte  hinüber,  die  linke  hier  zum  Teil  intakt  lassend. 

Über  einen  eigentümlichen  Fall  von  plötzlicher  Erblindung  nach  Lues 
berichtet  Knapp  (13),  der  wohl  auf  eine  akute  Myelitis  zu  beziehen  ist: 

Derselbe  beobachtete  folgenden  merkwürdigen  Fall:  Bei  einem  32jährigen  Manne, 
welcher  vor  8  Jahren  Syphilis  erworben  hatte,  trat  nach  einem  Excess  in  Baccho  gleichzeitig 
Amaurose  und  aufsteigende  Körperliihmung  auf.  Am  15,  Krankheitstage  entwickelte  sich 
eine  beiderseitige  Ophthalmoplegie,  zu  der  am  17.  Tage  sich  eine  Buibärparalyse  hiuzu- 
gesellte.     Am  21.  Tage  trat  der  Tod  ein. 

Die  Sektion  ergab  eine  gänzliche  Erweichung  der  Lendenanschwellung  und  des  oberen 
Dor.'falmarks.  Das  Chiasma  und  die  Tractus  waren  beiderseits  geschwollen,  weich,  rötlich- 
grau.  Die  Arterien  zeigten  hyaline  Verdickung  der  Intima.  Im  Opticus  war  eine  End- 
arteriitis  und  Rundzelleninfiltration  vorhanden  usw.  Glossophaiyngeus,  Vagus  und  Ilypoglossus 
beteiligten  sich  später  in  progressiver  Weise  an  der  Erkrankung.  Am  letzten  Lebens- 
tage trat  eine  völlig  schlaffe  Lähmung  des  rechten  Armes  auf. 

>j  6.  In  den  folgenden  Beobachtungen  mit  basaler  gummöser  Meningitis 
wechselte  die  Erblindung  mit  dem  Auftreten  einer  bi  temporalen  Hemi- 
anopsie ab : 

Nach  Knotz  (14)  war  eine  34jährige  Frau  mit  2  sy|)hilitisch  infizierten  Männern 
verheiratet  gewesen.  Vor  4  Jahren  Geschwür  am  harten  Gaumen.  Nach  vorausgegangenen 
Kopfschmerzen  Erblindung  des  linken  Auges  mit  Trübung,  Rötung  und  Schwellung  der 
Sehnervenpapille  -  Erscheinungen,  die  auf  eine  syphilitische  Meningitis  bezogen  wurden. 
Unter  Jodkali  hörten  die  Kopfschmerzen  auf,  und  die  Patientin  bekam  wieder  Licht- 
empfindung in  der  nasalen  Gesichtsfcldhälfte  des  linken  Auges.  Dieser  Erfolg  ging  aber 
wieder  verloren,  Kopfschmerzen  stellten  sich  wieJer  ein,  und  auf  dem  rechten  Auge  trat 
zuerst  eine  temporale  Hemianopsie,  dann  Erblindung  auf.  Unter  kombinierter 
Quecksilber-  und  Jodbehandlung  wurde  zunächst  die  nasale  Gosichtsfeldhälfte  des  rechten 
Auges  wieder  frei.  Dann  trat  in  der  temporalen  deutliche,  gleichzeitig  in  der  nasalen 
Gesichtsfeldhälfte  des  linken  Auges  schwache,  und  am  spätesten  in  der  temporalen  des 
linken  Auges  Lichtempfindung  auf.  Das  Sehvermögen  wurde  rechts  normal ;  das  linke 
Auge  erblindete. 

Auch  Ewetzki  (15)  berichtet  über  einen  derartigen  interessanten  Fall  von  rezidi- 
vierender doppelseitiger  Amaurose  mit  nachfolgender  temporaler  Hemi- 
anopsie. Bei  einem  19jährigen  Landmanne  entwickelte  sich  vor  drei  Wochen  im  Laufe 
einiger  Stunden  eine  Erblindung  auf  beiden  Augen,  ohne  jegliche  Erscheinungen  von 
Seiten    des  Gehirns   bis   auf  Kopfschmerzen,    welche  eine  Woche  vorher  aufgetreten  waren. 
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Zwei  .lalire  fiiilier  iiattc  ebensolcher  Anfall  von  K  rbl  i  n  d  u  ng  .stattgefunden,  welcher 
ohne  jegliche  Vorboten  aufgetreten  war  und  3  Wochen  gedauert  hatte. 

Vor  fünf  bis   sechs  Jahren    hatte   er    auf   nicht   sexuellem  Wege  Syphilis  ak<iuiriert. 

Beim  Eintritt  in  die  .\ugenklinik  fand  sich  folgendes:  Pupillen  massig  erweiteit, 
ohne  Lichtreaktion,  deutlich  ausgeprägter  Hippus.  Augenhintergrund  normal,  nur  die 
Venen  etwas  ausgedehnt.  Totale  Amaurose.  Nach  zehn  Tagen  begann  unter  I5ehandlung 
von  Ilg-Eiiireibung.n  und  Kai.  jodat,  das  Sehvermögen  wiederzukehren,  wobei  gleich 
anfangs  eine  temporale  Hemianopsie  sich  bemerkbar  machte.  Nach  Aussage  des  Kranken 
war  nach  dem  eiston  Anfalle  von  Amaurose  eine  Hemianopsie  der  gleichen  Form  zurück- 
geblieben, welche  vier  Wochen  gedauert  hatte.  Diesmal  Avurde  sie  stationär,  und  es 
begannen  die  Pupillen  abzublassen.  In  der  ersten  Zeit  war  hemianopische  Pupillenreaktion 
vorhanden. 

Dagilaisky  (16).  Ein  26 jähriger  Mann  wurde  am  12.  Mai  1897  in  die  Petersburger 
Augenklinik  aufgenommen  wegen  3  Tage  vorher  plötzlich  eingetretener  Erblindung 
beider  Augen.  Seit  dem  6.  Mai  will  er  bereits  eine  Almahme  der  Sehschärfe  beobachtet 
haben.  Bei  der  Aufnahme  war  die  Lichtempfindung  völlig  erloschen.  Beiderseits  bestand 
Stauungspapille.     Die  Pupillen  ad  maximum  erweitert  und  reaktionslos  auf  Licht. 

Es  bestand  eine  Sattelnase,  Ozäna,  Durchbruch  des  rechten  weichen  Gaumens,  diffuse 
Verdickung  der  rechten  Tibia. 

Nach  einer  (juecksilberkur  Wiederkehr  des  Sehvermögens  am  rechten  Auge  und 
Rückgang  der  Stauungspapille  daselbst. 

Am  17.  November  war  die  Sehschärfe  des  rechten  Auges  0.2,  links  aber  noch  sehr 
schlecht,  obwohl  die  Pupillenreaktion  auf  Licht  zurückgekehrt  war.  Das  Gesichtsfeld 
hatte  sich  auf  der  nasalen  Hälfte  wieder  hergestellt. 

Graeme  Hamond  (17)  stellte  eine  Patientin  vor  mit  bitemporaler  Hemianopsie, 
die  nach  einer  plötzlich  aufgetretenen  Erblindung  zurückgeblieben  war. 

>j  7.  i'ber  eine  plötzliche  Erblindung  durch  traumatische  Ein- 
wirkung auf  das  Chi  asm  a  berichtet 

Berger  (18).  Derselbe  beobachtete  einen  Fall,  in  welchem  eine  Gewehrkugel 
mitten  durch  die  Stirn  in  das  Innere  des  Schädels  eingedrungen  war.  Es  bestand  eine  voll- 
ständige Blindheit,  welche  blieb  und  auf  eine  Verletzung  des  Chiasma  bezogen  wurde, 
dagegen  sonst  kein  einziges  cerebrales  Symptom.  Die  Kugel  wurde  später  verschluckt,  nach- 
dem sie  in  den  Pharynx  gelangt  sein  musste. 

II.  Die  plötzlich  eiitstaiideiie  bitemporale  Hemianopsie. 

a)  Bei  Aneurysma. 

§  8.  Noiszewski  (19)  beobachtete  einen  31  jährigen  Landniann,  welcher  an 
Gerucblosigkeit,  Stauungspapille,  bitemporaler  Hemianopsie  und  an  Geräuschen, 
welche  bei  Druck  auf  die  linke  Karotis  des  Halses  verschwanden,  litt.  Die  Diagnose  wurde 
auf  Aneurysma  der  Carotis  interna  gestellt.  Nach  L^nterbindung  der  linken  Carotis 
communis  traten  Somnolenz  und  Paraphasie  auf.  Nach  14  Tagen  war  die  beiderseitige 
Stauungspapille  verschwunden.  Später  besserte  sicli  das  Sehen,  die  Kopfschmerzen  und 
die  Geräusche  verschwanden. 

Oppenheim  (20)  demonstrierte  einen  Mann  mit  der  Diagnose  eines  Aneurysma 
einer  Gehirnarterie.  Seit  15  Jahren  bestanden  Kopfschmerzen  mit  anfallsweiser  Steigerung 
und  Lokalisierung  hauptsächlich  über  dem  linken  Auge.  Im  Jahre  1888  wurde  eine 
Neuritis  optici  und  im  Jahre  1894  eine  Heraianopsia  bilateralis  dextra  festgestellt. 
Am  Schädel,  hauptsächlich  an  der  linken  Schläfengegend,  ein  lautes  Gefässgeräusch  zu 
hören. 

.Siehe  auch  den  lall  Wier  Mitchell  (21)  pag.  3U. 


10  Die  plötzlich  entstandene  biteniporale  Hemianopsie. 

b)  liei  Tumoren  der  Hypopliysis. 

Schloff  er  (22).  SOjälniger  Mann,  seit  etwa  7  Jahren  Kopfschmerzen.  Seit  2  Jahren 
sieht  er  schlechter;  vor  6  Jahren  begannen  die  Haare  auszufallen.  Seit  Beginn  des 
Jahres  1906  enorme  Steigerung  der  Kopfachmorzen,  zeitweise  von  Schwindel,  Ohrensausen, 
seltener  von  Erbrechen  begleitet.  Seit  Februar  1906  plötzlich  einsetzende 
bitemporale  Hemianopsie.  Die  Potenz  hat  im  Verlauf  der  Krankheit  gelitten,  die 
Hoden  sollen  k  lein  er  geworden  sein.  Leichte  rechtsseitige  Fazialisparese,  I'erkussions- 
empfindlichkeit  der  Stirnhöcker  (besonders  rechts)  und  des  rechten  Scheitelbeins.  All- 
gemeine Asthenie.  Fundus  normal,  bi temporale  Hemianopsie.  Die  Röntgenunter- 
suchung ergab  eine  deutliche  Erweiterung  der  Sella  turcica  zu  einer  fast  nussgrossen  Höhle. 
Operation  (der  Tumor  erwies  sich  als  Adenom).  Keine  Meningitis.  Irgendwelche  Ausfalls- 
erscheinungen, welche  auf  den  Verlust  von  Hypophysengewebe  zu  beziehen  wären,  sind 
nicht  aufgetreten.  Der  Kranke  war  in  ungestörtem  Wohlbefinden  8  Wochen  nach  der 
Operation  der  Innsbrucker  wissenschaftlichen  Ärztegesellschaft  vorgestellt  worden.  Als 
interessante  Einzelheit  ergab  sich  nachträglich,  dass  seit  kurzem  dem  Kranken  ein  dichter 
Flaum  an  den  unteren  Teilen  der  Backe  spross. 

c)  Hei  Füllen  ohne  nachweisbares  ätiologisclies  Moment. 

Siehe  auch  Fall  Uhthoff  (23)  pag.  52. 

Eigene  Beobachtung:  Rohde  Eduard  38  Jahre,  Schlachter.  23.  IV.  94.  Im 
September  1893  bekam  Patient  ganz  plötzlich  bitemporale  Hemianopsie.  Zu  gleicher  Zeit 
Kopfschmerzen,  nie  Erbrechen.  Das  Sehen  war  seitdem  besonders  links  immer  schlechter 
geworden.  Seit  Januar  1894  Schwächegefühl  in  den  Beinen.  Seit  einigen  Monaten  (iesichts- 
schmerzen.  Seit  4—5  Wochen  Verlust  des  Geruches.  Seit  Dezember  1893  hörte  er  schlecht 
auf  dem  linken  Ohre,  Reflexe  gesteigert.  Keine  Syphilis.  22.  X.  93.  Zurzeit  rechts  kompleter 
Ausfall  der  temporalen  Gesichtsfeldhälfte  bei  völlig  normalem  Verhalten  der  nasalen.  Links: 
S  -'"/jo,  Fehlen  der  temporalen  Gesichtshälfte  und  des  unteren  Quadranten  der  nasalen. 

Hughs  Thompson  (24)  führt  eine  bei  einer  Schwangeren  plötzlich  aufgetretene 
bitemporale  Hemianopsie  auf  eine  Blutung  im  vorderen  Chiasmawinkel  zurück.  Dabei 
bestand  eine  geringe  Neuritis  optici.  Beide  Pupillen  sollen  eine  hemianopische  Reaktion 
dargeboten  haben. 

(1)  Plötzliches  Auftreten    von    bitcmporaler   Hemianopsie  bei  Ncliädelbasis- 
fraktnr  durch  Zerreissung-  des  Chiasmas  iu  mediosag-lttaler  Richtung-. 

Redslob  (25)  veröffentlicht  einen  Fall  (14jäliriges  Mädchen)  von  bi  temporal  er 
Hemianopsie,  verbunden  mit  Polydipsie  und  Polyurie.  Ophth.  fanden  sich  beide 
Papillen  weisslich  verfärbt,  besonders  im  temporalen  Quadranten  und  zwar  rechts  deutlicher 
als  links.  Das  Gesichtsfeld  schnitt  direkt  an  der  Mittellinie  scharf  ab.  S  rechts  =;  0.1, 
links  —  0,5.  Gläser  besserten  nicht.  Es  wurde  angenommen,  dass  nach  einem  schweren 
Kopftrauma  eine  Fraktur  der  Scliädell:)asis  stattgefunden  habe,  wofür  die  noch  abtastbare 
Knochenfissur  am  untern  Augenhöhlenrand,  die  Blutungen  aus  Nase,  Mund  und  Ohren,  die 
Bowusstseinsstörung  und  die  anhaltenden  Kopfschmerzen  sprachen.  Damit  in  Verbindung 
war  eine  glatte  Zerreissung  des  Chiasmas  in  der  Medianlinie  aufgetreten. 

Puccioni  (26)  sah  auf  Stoss  mit  der  Spitze  eines  Regenschirmes  gegen  den  linken 
oberen  Orbitalrand  folgende  Symptome  eintreten:  Sofortige  Amaurose  und  Pupillenstarre 
rechts,  konscnsuelle  Reaktion  erhalten,  links  nichts  ausser  Parese  des  Abducens;  beide 
Sehnerven  ophth.  normal;  Sensorium  benommen.  Allmählich  bildete  sich  rechts  eine  voll- 
kommene Atrophie  de.s  Opticus  aus  und  links  eine  leichte  Blässe  der  Papille  mit  starker 
temporaler  Einengung  des  Gesichtsfeldes.  Es  bestand  Anosmie.  Es  soll  ein  Basisbruch 
erfolgt  sein,  und  eine  Bdutung  mit   Kompression  der  rechten   Hälfte  des  Chiasmas. 
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T  II  ff  i  er  (27)  beliebtet  über  eine  Verletzung  (Uircli  Herabfallen  auf  das  Strassen 
ptlaster;  es  fand  sich  eine  breite  Fraktur,  welche  sich  von  der  Hasis  der  Nase  nach  der 
rechten  Stirn-ScheitelbeinSutur  erstreckte,  und  eine  weitere  von  der  äusseren  Seite  der 
Stirne  nach  derselben  Richtung.  Nach  dem  Krwachen  aus  einem  tiefen  Koma  trat  ein 
kolossaler  Durst  ein  mit  Polyurie  und  eine  vollständig  ausgesprochene  temporale  Hemi- 
anopsie, daher  auf  eine  Beteiligung  des  Chiasmas  geschlossen  wurde. 

Kipp  (28)  berichtet  über  eine  50jährige  Kranke,  die  nadi  einer  Scliädeiverletzung 
links  erblindete  und  rechts  bei  herabgesetzter  Sehschärfe  eine  recht.«seitige  Hemianopsie 
darbot  mit  hemianopischer  Pupillenreaktion.  Ophthalmoskopisch  war  die  Papille  links  im 
ganzen  und  rechts  in  der  nasalen  Hälfte  atrophisch. 

Peretti  (29)  berichtet  über  einen  Fall  von  schwerer  Basisfraktur,  entstanden  nach 
Einwirkung  einer  stumpfen  Gewalt.  Es  bestand  Schwindel,  Kopfschmerz,  Gedächtnis- 
schwäche, Schwerhörigkeit  des  rechten  Ohres,  Mangel  jeglicher  Geschmacksempfindung, 
Anosmie,  starkes  Durstgefühl  mit  Polyurie,  grosse  Schwäche  in  den  Beinen,  rechtsseitige 
Abducenslähmung  und  wahrscheinlich  auch  eine  solche  des  Rectus  internus  und  Obliquus 
inferior.  Bitemporale  Hemianopsie  mit  Aussparung  der  makulären  Region.  Herab- 
setzung des  Sehvermögens.  Rotgrünblindheit.  Das  Sehvermögen  des  linken  Auges  nahm 
stetig  ab  bis  zur  Erblindung.  Eine  hemianopische  Pupillenieaktion  konnte  nicht  festgestellt 
werden,  dagegen  Avurde,  als  die  Erblindung  des  linken  Auges  sich  eingestellt  hatte,  eine 
Pupillenreaktion  nur  dann  beobachtet,  wenn  die  temporale  Netzhauthälfte  intensiv  be- 
leuchtet wurde.  14  Tage  nach  dem  Unfall  wurde  zuerst  an  der  temporalen  Hälfte  der 
Papille  der  Beginn  einer  weisslichen  Verfärbung  bemerkt,  die  zuletzt  das  Bild  einer 
einfachen  Sehnervenatrophie  darbot.  Allmählich  besserte  sich  das  Sehvermögen  in  einem 
Teil  des  unteren  inneren  Quadranten  des  Gesichtsfeldes,  so  dass  grosse  Buchstaben  gelesen 
wurden.     ISjähriger  Mann. 

Uhthoff  (30)  stellte  einen  jungen  Menschen  mit  beiderseitiger  temporaler  Hemi- 
anopsie vor,  welche  nach  einer  Fraktura  baseos  cranii  mit  mutmasslicher  Verletzung  des 
Chiasmas  zurückgeblieben  war  und  seitdem  unverändert  bestand,  übrigens  dem  Patienten, 
er  war  Schneider,  kaum  hinderlich  wurde. 

Eigene  Beobachtung.  P.Wulff,  Matrose.  Anamnese:  W.  hat  auf  dem  linken 
Auge  nie  so  gut  wie  rechts  sehen  können.  Unfall  Mai  1912:  Fall  auf  die  Hände  und  Stirn.     Be 


270  270 


m 


aotK-^ 


HO 


fif.   -h    .'■!■    M    .v:    -y,     r,,    //y'-A/OO 


R. 


Fiu.  4. 
O.  L.     Temj)orale  Hemianopsie  durch   Sturz  auf  den   Kojjf. 


wusstlosigkeit  4—5  Tage.  Lag  3  Monate  in  Catania  im  Lazarett,  ohne  Kopfbeschwerden. 
Augenstörung  gleich  damals  bemerkt,  unverändert  geblieben  bis  heute,  doit  auch  wegen  der 
Au^en  untersucht.    Hier  aufgenommen  nur  wegen  der  Radiusfraktur  beider  Arme :  Massage. 
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Vis.  R.  6/6.  Nieden  I.  Links:  Hyperopie  mit  Ambljopie?.  Vis.  +  2,0=7«  • 
Linker  Opticus  blasser  wie  rechts. 

Prismenphänomen  entsprechend. 

Beiderseits  komplete  biteniporale  Hemianopsie,  die  nasalen  Gesichtsfeldhälften  nur 
leicht  konzentrisch  verengt.     Farbengesicbtsfelder  auf  der  nasalen  Hälfte  normal. 

Eigene  Beobachtung:  0.  L.  ITjähriger  Matrose  stürzte  am  18.  VII.  1900  zwanzig 
Fuss  tief  in  dem  Schitt'-raum  hinunter.  Bewusstlos.  Depressionsfraktur  am  linken  oberen 
Orbitalrand.  Komplizierte  Fraktur  des  linken  Oberkiefers  etc.  Sugillation  beider  Conjunctiven. 
Bewegungsstörungen  des  linken  Bulbus.  Sehvermögen  anfangs  bedeutend  herabgesetzt. 
Augenspiegelbefund  anfangs  noi-mal,  später  Verfärbung  der  Papillen.  Später,  sobald  Patient 
genauer  untersucht  werden  konnte,  bitemporale  Hemianopsie  (s.  Fig.  4).  Die  Pupillen 
über  mittelweit,  reagierten  träge.  Es  bestand  deutliche  hemianopische  Pupillenreaktion. 
Bei  dem  Wilbrand' sehen  Prismenversuch  blieben  die  Augen  absolut  ruliig  und  machten 
keine  Einstellung-ibewegungen.  SR  =  "/"*>  SL  =  "/''^-  Gehör,  Geruch,  Geschmack  normal. 
Das  übrige  Nervensystem  intakt. 

Reuchlin  (730)  Basisfraktur.     Bitemporale  Hemianopsie. 

Scheeler  (31)  3.  Dezember  1884.  Patient  16  Jahre  alt.  Bitemporale  Hemi- 
anopsie. R.  A.  Sn.  XV.  in  15'.  Sn.  V.  in  S'.V ;  L.  A.  Sn.  XL.  in  15'.  Sn.  111  (+  10) 
in  6".  Pupillenreaktion  prompt,  die  rechte  Pupille  leicht  erweitert.  Ophthalmoskopisch: 
beiderseits  deutliche  atrophisclie   Abblassung  der  Papillen,    rechts  etwas   stärker  als  links. 

Erhebliche  physiologische  Exkavation,  atrophische  De- 
koloration  der  Papillen  tcmpuralwärts  stärker  als  medial 
ausgeprägt.  Die  Gesichtsfeldprüfung  ergab  beiderseits 
temporale  Hemianopsie  mit  Fehlen  von  Farben-,  Raum- 
und  Lichlempfindung  in  den  betroffenen  Netzhautliälften. 
Am  4.  April  1881  üel  beim  Fällen  eines  Baumes  der 
letztere  dem  Patienten  auf  den  Kopf  und  Körper,  so- 
dass derselbe  besinnungslos  unter  demselben  hegen  blieb. 
Der  Baumstamm  lag  quer  über  der  linken  Hälfte  des 
Gesichts,  so  dass  die  rechte  Hälfte  des  letzteren  an  den 
Boden  gedrückt  wurde,  und  über  der  rechten  Brustliälfte. 
Infolge  dessen  schwoll  die  linke  Kopfhälfte  stark  an  und 
wurde  blutunterlaufen.  Es  erfolgte  eine  starke  Blutung 
aus  Mund,  Nase  und  Ohren,  und  diagno.stizierte  der 
herbeigerufene  Arzt  eine  Schädelbasisfraktur.  Drei  Tage 
lang  blieb  Patient  bewusstlos  und  lag  zwei  Monate  krank 
darnieder.  Seit  dieser  Zeit  beobachtet  derselbe  nun,  dass 
seine  Sehschärfe  nachgelassen  habe,  besonders  auf  dem 
linken  Auge:  Beim  Sehen  mit  einem  Auge  fiel  demselben  auf,  dass  er  alles,  was  „nach 
aussen  vor  seinen  Augen'   lag,  nicht  sehen  konnte. 

Behr  (32).  39 jähriger  Mann.  Sturz  mit  dem  Fahrrad.  Nach  dem  Unfall  Un- 
besinnlichkeit.     Einige  Tage  später  Doppeltsehen. 

Bitemporale  Hemianopsie.  Links  fehlte  die  tem]iorale  Hälfte  komplet,  sowie  der 
untere  Quadrant  der  nasalen.  Rechts  komplete  temporale  Hemianopsie.  Der  linke  Bulbus 
blieb  beim  Blick  nach  oben,  nach  innen  und  nach  unten  zurück.  Beiderseits  totale  Ab- 
blassung der  Papillen. 

R.  S  =  -Vi.s  L.  =  V.^0. 
Hypalgesie  des  II.  Trigeminusastes. 

Das  Röntgenbild  zeigte  eine  Verbreiterung  der  Sclla  turcica. 

Eigene  Beobachtung:  E.  Pied,  Matrose,  37  Jahre  alt.  Sturz  in  den  Schiffs- 
raum, Schädelbasisfraktur.  Bewusstlosigkeit.  Dann  starke  psychische  Unruhe.  Nachdem 
Patient  untersuchungsfähig  geworden  war,  konnte  eine  komplete  bitemporale  Hemianopsie 
mit    Aussparung    der     makulären    Partie    um    einige    Grade    konstatiert    werden.      Farben- 


Längsriss  durchs  Cbiasina  niitQucr- 

riss  durch  den   einen  0|)ti(;us  nach 

Li  el)i-ech  t. 
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gesiclitsfeld  auf  der  nasalen  Seite  erluiiti-n.  2  Monate  nacli  dem  Unfall  L  Sn  "/'-;  K  S  =  "/»«• 
Anfänglidi  Bewegiinesstöiungen  der  Augen,  die  später  zurückgingen.  Hemianopische  Pupillen- 
reaktion. Beim  \V  i  hl  bra  nd'schen  Prismeiivtrsucli  keine  Bewegung  der  Bulbi.  Später 
oplithalmoskopisch :  Abblassung  der  Papillen. 

Lange  (33).  Basislraktur.  Blutung  aus  dem  linken  Ohr  und  dem  rechten  Nasen- 
loch, Sugillation  der  Conjunctiva  bulbi  und  Weichteihvunde  an  der  rechten  Stirnseite.  Bi- 
temporale Hemianopsie  bis  zur  Mittellinie,  hier  haarscharf  abschneidend,  mit  Freilassung 
des  Fixierpunktes  bis  auf  3"  temporalwärts.  Die  nasalen  Hälft-n  zeigten  absolut  normale 
Grenzen  für  weiss  und  Farben.  Rechts  betrug  dieS^''«;  links  Yio  der  normalen.  (Ober- 
tlächliclie  Hornhauttrübung  beiderseits).  Die  Sehnervenpapiilen  erschienen  beiderseits  etwas 
abgeblasst,  die  linke  vielleicht  etwas  mehr  als  die  rechte.  Ausgiebige  direkte  und 
konsensuelle  Kontraktion  der  Pupille  bei  Belichtung  der  temporalen,  kaum  wahrnehmbare 
Kontraktion  bei  Belichtung  der  nasalen  Netzhauthälften;  Akkommodationsparese.  Polyurie: 
Es  wurde  Berstung  des  Chiasmas  in  seiner  Medianlinie  angenommen  und  die  Akkommodations- 
parese als  Ausdruck  einer  nukleare  Blutung  aufgefasst. 

Niedeii  (34).  Fall  I:  P]in  Bergmann  wurde  von  einem  schweren  Steinstück  gegen 
die  linke  .""'chläf-,'  getroffen.  Paralyse  des  rechten  Abducens,  Amaurose  des  linken 
Auges  mit  Nystagmus,  rechts  normale  Sehschärfe  mit  temporaler  Hemi- 
anopsie. Poly-ilipsie.  Verlust  des  rechten  Gehörs.  Nach  6  Wochen  beginnende  Ver- 
färbung der  linken  Papille.  Nach  10  Wochen  Verfärbung  des  oberen  Quadranten  der 
rechten  Papille.     Später  verlor  sich  die  Abducenslähmung. 

C antonnet  und  Cantela  (35)  stellten  acht  Fälle  von  bitemporaler  Hemianopsie 
nach  Basisbrüchen  aus  der  Literatur  zusammen  und  nehmen  an,  dass  die  Chiasmaschädigung 
durch  Zerreissung  desjenigen  Teils  der  Dura  zustande  komme,  der  den  Hohlraum  der 
Bella  turcica  überspannt. 

Sulzer  und  Chappe  (36)  fanden  bei  einem  jungen  Menschen  nach  einem  Falle  aus 
15  Meter  Höhe  auf  den  Kopf  eine  bitemporale  Hemianopsie  mit  hemianopischer  Pupillen- 
reaktion. Di--  Hirnnerven  waren  normal,  die  Lichtreaktion  der  Pupillen  war  erhalten,  die 
Convergon/.reaktion  herabgesetzt,  die  Sehschärfe  normal.  Ophthalmoskopisch  fand  sich  die 
rechte  Papille  deformiert,  die  linke  normal. 

ij  9.  Die  grosse  Mehrzahl  aller  Fälle  von  Sehstörungen  bei  Erkrankungen 
des  Chiasmas  zeigt  jedoch  einen  mehr  oder  weniger  protrahierten 
Verlauf,  wobei  sehr  viele  Patienten  sich  dann  erst  dem  Augenarzte  vor- 
stellen, wenn  die  Gesichtsfelder  auf  eine  typische  bitemporale  Hemi- 
anopsie hinweisen.  Diese  auffällige  Tatsache  findet  ihren  (irund  in  dem 
Umstände,  dass  im  binokularen  Gesichtsfelde  die  beiden  nasalen  (resichtsfeld- 
hälften  in  der  vertikalen  Trennungslinie  zusammenstossen,  wodurch  bei  bitemp. 
Hein,  ein  (iesamtgesichtsfeld  von  relativ  grosser  Ausdehnung  bestehen  bleibt; 
ferner  dass  bei  vielen  temporalen  Hemianopsien  die  zentrale  Sehschärfe  an- 
fänglich und  auch  später  völlig  normal  bleiben  kann,  sowie,  dass  so  viele 
Menschen  es  unterlassen,    einzeln  ihre  Augen  bezüglich  des  Sehens  zu  prüfen. 

Durch  die  Partialkreuzung  der  Opticusfasern  im  Chiasma  und  speziell 
durch  den  Umstand,  dass  in  einem  ziemlich  breiten  sagittalen  Abschnitte  durch 
die  Chiasmamitte  alle  Fasern  der  sich  kreuzenden  Bündel  von  der  einen 
auf  die  andere  Hälfte  hinübertreten,  wird  bewirkt,  dass  die  beiden  dorsolateral 
verlaufenden  Areale  der  ungekreuzten  Fasern  unter  gewissen  Umständen  dauernd 
intakt  bleiben  können.  Die  Folge  davon  ist  der  Fortbestand  ganz  normaler 
Verhältnisse  bei  normaler  Sehschärfe  auf  den  nasalen  Gesichtsfeldhälften.  Dies 
wird   namentlich   dann    der  Fall   sein,    wenn  das  die  Sehbahnen  bedrängende 
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ätiologische  Moment  mit  der  Zeit  niclit  weiter  aggressiv  wirkt.  Auch  wird 
dieser  l'rastand  dadurch  unterstützt,  dass  die  Ernährungsverhältnisse  der  beiden 
ungekreuzten  Faserareale  viel  günstiger  für  die  Ernährung  liegen,  und  darum 
dieselben  auch  viel  widerstandsfähiger  sind,  als  die  central  gelegenen  Kreu- 
zungen. Denn  nach  Heubner  (725)  und  Dur  et  (72ö)  wird  jede  Hälfte  des 
Chiasmas  bis  zur  Mittellinie  von  den  basalen  Hirnarterien  der  entsprechenden 
Seite  versorgt  und  zwar  hauptsächlich  von  den  Aa.  cerebri  anteriores.  Auch 
die  Carotis  interna  gibt  beiderseits  einzelne  Astchen  an  die  Seitenteile  des 
Chiasmas  ab,  und  ebenso  beteiligen  sich  die  Aa.  communicantes  posteriores 
in  geringerem  Maaße  an  der  arteriellen  Gefässversorgung  der  hinteren 
Chiasmateile. 

Bevor  wir  nun  an  die  Schilderung  der  Mannigfaltigkeit  der  Defektmodali- 
täten der  Gesichtsfelder  bei  der  bitemporalen  Hemianopsie  herantreten,  erscheint 
es  für  das  A'erständnis  der  feineren  Diagnostik  der  Gesichtsfeldstörungen  bei 
den  Chiasmaaffektionen  zunächst  notwendig,  eine  Darstellung  des  Faserverlaufes 
im  Chiasma  zu  geben  unter  dem  beständigen  Hinweis,  wie  sich  aus  seiner 
Architektur  alle  durch  klinische  Erfahrungen  festgelegten  Modalitäten  der 
Gesichtsfelddefekte  erklären  lassen. 

III.  Die  Feiiidiagiiostik  der  GesiclitsfeltlstiJriiii^eii  ans  dem  Faser- 
verlaut'e  des  (hiasinas  (s.  Tafel  H). 

i;  10.  Nebenstehendes  Schema  des  Faserverlaufs  durchs  Chiasma  ist  den 
Abbildungen   aus   der  Neurologie  des  Auges  Band  Hl,  'J'afel  \ — XX  entlehnt. 


Fig.  G. 
Horizontalsclinitt    ilurch    die   dorsale  Schichte  des  rechten  normalen  Nerven  nahe  dem   Beginne 

des  Chiasmas. 
P=  der  Pialforlsatz   in  seiner  ganzen  Länge  getroffen.     Durch   diesen  Damm   werden  die  bis  dahin 
im  Nerven  parallel   zur  Achse  verlaufenen  sich   kreuzenden   Fasern   mcdianwiirts  in   ilirer  lüchtung 

abgelenkt. 


W  i  I  Itrainl -Sa  eil  ü:«m',   Nciiruldiric  «lex  Andres.     \I. 


Tafel  II. 


Fijj.  a. 


Fig.  b. 


Fi?,  c. 


Fi?.  (1. 


Fi-,  e. 


Fi-,  f. 
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Die  auf  lalel  11  weiss  «^ehaltenL'H  Partien  l>edeuten  die  auf  dem  (^hieiselniitt  ge- 
trofifenen  Faserzüge  des  ungekreuzten  Bündels.  Die  dunkel  gehaltene  Faserung 
der  gekreuzten  resp.  sicli  kreuzenden  P)iindel  besteht  aus  mehr  oder  weniger 
langen  Strichen  und  Punkten.  Dieselben  bedeuten  die  auf  dem  Längs-,  Schräg- 
und  Querschnitt  getroffenen  Fibrillen  der  sich  kreuzenden  Bündel. 

Band  III,  pag.  99  hatten  wir  hervorgehoben,  dass  wir  den  mikroskopischen 
Beginn  des  Chiasmas  schon  innerhalb  des  intrakraniellen  Verlaufs  am  Seh- 
nerven zu  suchen  haben  etwa  da,  wo  (s.  Fig.  6)  der  Sehnerv  abgeschnitten 
ist.  Demgemäss  unterscheiden  wir:  einen  Körper  des  Chiasmas  und  einen 
rechten  und  linken  Schenkel  desselben,  die  ebenso  weit  peripherwärts  reichen, 
wie  auf  jener  Abbildung  angegeben  ist. 

Wir  sehen  Tafel  II  Figur  a  kurz  vor  dem  Chiasma  das  ungekreuzte 
Bündel  (die  Masse  der  Fibrillen  im  (^)uerschnitt  getroffen)  als  geschlossenen 
Faserzug  nach  aussen  und  oben  im  Sehnerven  verlaufen,  während  sich  das 
dunkel  gehaltene  Feld  des  sich  kreuzenden  Bündels  je  bis  an  die  untere 
und  mediane  Fläche  des  Sehnerven  erstreckt. 

Das  papillomakuläre  Bündel,  bestehend  aus  seiner  ungekreuzten  und 
sich  kreuzenden  Partie,  und  bezüglich  seiner  Lage  markiert  durch  die  durch- 
brochene Linie,  verläuft  als  zusammenhängende  Faserpartie  in  der  Achse  der 
Sehnerven.  Jene  Anordnung  der  sich  kreuzenden  und  ungekreuzten  Fascikel 
bleibt  bis  zum  Beginne  des  Chiasmas.  Hier  also  am  intrakraniellen 
Verlaufe  des  Sehnerven  und  an  den  Schenkeln  des  Chiasmas 
ist  die  einzige  Stelle,  an  welcher  eine 
nasale  Hemianopsie,  also  ein  lediglich 
auf  die  nasalen  Gesichtsfeldhälften  be- 
schränkter Defekt,  einseitig  und  doppel- 
seitig (1  e  t  z  t  e  r  e  s  n  a  t  ü  r  1  i  c  h  nur  durch  zwei 

Tri.  1  /       T^-        r-      rn  tv  Fig.   7,  Typu.s  I. 

Herdei    au i treten    kann    s.  rig.    i.    iypus  1.    n       i    v  i  w     • 

'^  ö  ■'A  /       Doppelseitige  nasale  Hemianopsie. 

Denn   hier  verlaufen  ungekreuztes  und  gekreuztes    ncrd  im  intrakraniellen  Sehnerv. 

Bündel  je  als  ein  homogener,  in  sich  abgeschlossener 

Faserzug,  beide  aber  in  unmittelbarem  Kontakt  miteinander. 

Ein  Krankheitsherd,  welcher  von  innen  oder  von  unten 
auf  den  einen  Sehnerven  drückt,  wird  an  dieser  Stelle  ein- 
seitige temporale  Hemianopsie  auf  dem  Auge  dergleichen  Seite 
des  Krankheitsherdes  hervorrufen. 

Wir  wissen,  dass  die  basalen  sich  kreuzenden  Fasern  des  einen  Nerven 
durch  die  mediosagittale  Ebene  des  Chiamas  auf  die  andere  Hälfte  desselben 
hinüberziehen,  dort  absteigend  eine  kurze  Strecke  in  den  Sehnerven  einbiegen, 
um  mit  einer  sog.  ..Kniebildung"  in  das  Chiasma  einzustrahlen  (s.  Fig.  8)  und 
letzteres  in  der  Verlaufsrichtung  der  Achse  des  Tractus  zu  durchsetzen. 

Trifft  ein  Herd  den  Chiasmaschenkel  von  unten  und  innen  orbi talwärts 
von  dieser  ,.Kni  ebil  düng",  dann  kann  die  daraus  entstandene  einseitige 
temporale  Hemianopsie  auch  lange  für  sich  allein  bestehen  bleiben. 
Trifft  jedoch   der  Krankheitsherd   das   sich   kreuzende    Bündel    des   Sehnervs 
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innerhalb  des  Bereichs  jenes  von  den  gekreuzten  Fasern  vom  anderen  Nerven 
gebildeten  ..Knies",    dann   tritt   schon  bitemporale  Hemianopsie  auf  mit  dem 


N       o 


Fig.  y. 

x'  iiml  K  =  die  Kniebildiing  der  gekreuzten  Sehnerveufasern    (Xeui'ologie  des  Auges,    Band  II I, 

Tafel  XYII). 

kleineren  Gesichtsfelddefekte  auf  der  dem  Krankheitsherde  gegenüberliegenden 
Seite,  und  dies  vornehmlich  im  oberen  äusseren  Quadranten  desselben  (s.  Fig.  9, 
Typus  II).  Denn  die  nahe  der  UnterHäche  des  Sehnervs  und  die  an  seiner 
medianen  Seite  verlaufenden  Fasern  beteiligen  sich  hauptsächlich  oder  fast 
lediglich  an  dieser  Kniebildung.     (Vgl.  Tafel  IV. i 


^ 


Fig.  9,  Typus  II. 

Herd    rechts    im    Schenkel    des    Chiasmas    im 

Bereiche  der  Kniebildun«'. 


Fig.   10,  Tyims  III. 

Herd     mediobasal     an     den     Scheiikcln      des 

Chiasmas. 


Drückt  ein  Herd  an  den  Schenkeln  des  C  h i a m  a s  in  gleich- 
massiger  Weise  von  unten  und  i  n  n  (mi  a  u  f  den  \'  e  r  1  a  u  f  der  S  e  h  - 
bahnen,  dann  wird  bitemporale  Hemianopsie  entstehen  mit  den 
Gesichtsfelddefekten  vornehmlich  in  den  oberen  äusseren  Qua- 
dranten (s.  Fig.  10,  Typus  III).  Bei  weiterem  Fortschreiten  des  Herdes  mit 
Druck   auf  die   Mediosagittalebene   des   Chiasmas   wird    dann    sich   komplete 
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bitemporaie  Hemianopsie  aus  diesem  anfänglichen  Defekte  entwickeln.  Wir 
sehen  also,  dass  bei  Herden  kurz  vor  dem  Kör[)er  des  Chiasmas  auch  schon 
bitemporale  Hemianopsie  auftreten  kann. 

Wird  im  Bereiche  des  ..Knies"  der  eine  Sehnerv  total  in 
seiner  Funktion  gehemmt,  so  wird  gleichseitige  Erblindung  mit 
mehr  oder  weniger  grossem  Defekt  des  oberen  temporalen 
Quadranten  der  anderen  Seite  auftreten  (s.  Fig.  11,  Typus  IV). 


0) 


Fig.   11,  Typus  IV. 

Herd,   welcher  die  Leitung  im  reciiten  Sehnerv 

total    uiitertiroehen    hat    und    bis    in   das  Knie 

hineinrafft. 


Fig.   12,  Typus  V. 
Centrales    Skotom    bei    Neuritis    des    papillo- 
makulären Bündels  im  Bereiche  der  Schenkel 
des  Chiasmas. 


Eine  Neuritis  des  papillomakulären  Bündels  bewirkt  in  den 
vorderen  Schenkeln  des  Chiasmas  je  nachdem  einseitige  oder  doppelseitige 
centrale  Skotome  (s.  Fig.  12,  Typus  Vj. 

Da  orbitalwärts  von  dem  ,,Knie"'  noch  gar  keine  gekreuzten  Fasern  vom 
anderen  Sehnerven  her  in  den  Schenkeln  des  Chiasmas  verlaufen  (durch  die 
ja  dieses  ,, Knie"'  erst  gebildet  wird),  so  kann  hier  Hemianopsia  superior 
der  gleichen  Seite  entstehen  bei  einem  Herde,  welcher  die  untere  Hälfte 
des  Sehnerven  so  trifi't ,  dass  gerade  die  untere  Hälfte  des  gekreuzten  und 
ungekreuzten  Bündels  ausser  Funktion  gesetzt  wird. 

Hemianopsia  inferior  dergleichen  Seite  entsteht  bei  einem  Krank- 
heitsherde, welche  die  obere  Hälfte  beider  Sehnerven  an  der  eben  ei  wähnten 
Stelle  triti't  (s.  Fig.  13,  Typus  VI). 


L  H 

Fig.   13.  Typus  VI. 

R    Hemianopsia  superior:    Herd  in  der  unteren 

Hiilfte  des   rechten   Sehnerven. 

L    Hemianopsia  inferior:   Herd  in  der  oberen 

Hälfte  des  linken  Sehnerven. 


L  R 

Fig.   14,  Typus  VII. 

Einseitige  temporale  Quadranthemianopsie. 

L  Herd  in  der  unteren   Hälfte  des  Fasciculus 

cruciatus    im     linken    Sehnerven    orbitalwärts 

vom    Knie. 

R    Herd    in  der  oberen   Hälfte  des  Fasciculus 

cruciatus   des  rechten    Sehnerven    orbitalwärts 

vom  Knie. 


Einseitige  temporale  Quadranthemianopsie  bei  normalem 
anderen  Auge  kann  nur  entstehen  bei  einem  Herde,  welcher 
orbitalwärts  von  jenem  ..Knie*'  in  dem  einen  Sehnerven  entweder 
die  untere  oder  die  obere  Hälfte  des  sich  kreuzenden  Bündels 
ausser  Funktion  setzt  (s.  Fig.  14,  Typus  VII). 

Wilbrand-Saenger,  Neurologie  des  Auges.    VI.  Bd.  2 
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Einseitige  nasale  Q  u  a  d  r  a  n  t  h  e  ni  i  a  n  o  p  s  i  e  entsteht,  wenn  ein 
Krankheitsherd  die  obere  oder  untere  Hälfte  des  unsje kreuzten 


O   ^ 


Fjg.   15,  Typus  VIII. 

Einseitige  nasale  Quadrantheniiauopsie. 

L    Hemianopsia  nasalis   inferior  unilateralis.     Herd  in  der  oberen  Hälfte  des  Fasciculus  non  cru- 

ciatus  des  linken  Sehnerven. 
R    Hemianopsia  nasalis  superior  unilateralis.     Herd  in  der  unteren  Hälfte  des  Fasciculus  non  cru- 

ciatus  des  rechten  Sehnerven. 

Bündels  an  irgend  einer  Stelle  seines  ^'erlaufs  bis  zu  seinem 
Eintritt  in  den  Körper  des  Chiasmas  ausser  Funktion  setzt 
(s.  Fig.  15,  Typus  YIII). 

§  11.  Auf  dem  Frontalschnitte  kurz  hinter  dem  vorderen  Winkel  des 
Chiasmas  (Tafel  II.  Figur  b)  sehen  wir  die  ganze  untere  Fläche  desselben  von 
bereits  gekreuzten  und  der  Kreuzung  zustrebenden  Fasern  des  Fasciculus 
cruciatus  eingenommen.  Mit  seinem  Eintritt  in  den  Körper  des  Chiasuias 
hört  dagegen  der  Fascicu  lus  non  cruciatus  auf.  ein  in  sich  geschlossenes 
homogenes  Bündel  ungekreuzter  Fasern  darzustellen  wie  in  Figur  a,  sondern 
wir  finden  das  weisse  Areal  der  ungekreuzten  Fasernquerschnitte  schichten- 
weise durchsetzt  von  in  Reihen  angeordneten  schwarzen  Punkten,  welche  auf 
dem  Querschnitt  getroffene  gekreuzte,  vom  Sehnerven  der  anderen  Seite 
gekommene  Fasern  darstellen.  Denn  diese  vom  anderen  Sehnerven  gekommenen 
Fasern  sind,  nachdem  sie  die  Mediosagittalebene  durchsetzt  haben,  mit  einer 
L'mbiegung,  die  ja  auch  die  Ursache  jenes  ..Knies'"  ist.  in  die  Verlaufsrichtung 
(Tafel  IX  Figg.  b  u.  c)  der  Achse  des  Tractus  eingebogen  und  streben  nun 
innig  gemischt  mit  den  ungekreuzten  Fasern  und  in  der  gleichen  Richtung 
wie  die  letzteren  dem  Tractus  opticus  zu. 

Beim  Eintritt  des  ungekreuzten  Bündels  in  den  Kiirper  des  ("hiasmas  ist 
diese  schichten  weise  Durchsetzung  des  ungekreuzten  Faserareals  mit 
gekreuzten  Fasern  noch  wenig  ausgesprochen  (vgl.  Tafel  II  Fig.  b):  sie  wird 
aber  um  so  dichter,  je  weiter  nach  hinten  im  Chiasma  die  Frontalschnitte 
gelegt  sind,  um  schliesslich,  bei  vollendeter  Tractusbildung,  nach  vollstän- 
digem Einstrahlen  der  gekreuzten  Faserbestandteile  in  denselben,  in  innigster 
Mischung  mit  den  ungekreuzten  Fasern  zu  verlaufen.  Ein  Krankheits- 
herd, welcher  aussen  und  oben  im  Bereiche  des  Fascic  u  lus  non 
cruciatus  am  Schenkel  des  Chiasmas  gelegen  sich  bis  zu  dieser 
Stelle  hin  erstrecken  würde,  müsste  demnach  einen  Ausfall 
der  ganzen  nasalen  ( i  e  s  i  c  h  t  s  f  e  1  d  h  ä  1  f  t  e  auf  dergleichen  Seite 
mit  dem  Herde  und  schon  kleinere,  vielleicht  inselförmige 
Defekte  auf  derhomonymentemporalenGesichtsfeldhälfte  des 
anderen  Aus; es  hervorrufen. 
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Wir  sehen  auf  den  Frontalschnitten  Tafel  11  a  l)is  e,  dass  die  ganze  untere 
Mäthe  desCliiasinas  sowie  ein  l)i'eiter.  dassell)e  in  der  Mediosagittalehene  durch- 
jietzender  Streifen  lediglich  aus  sich  kreuzenden  uiul  gekreuzten  Fasern  besteht. 
Demnach  ni  u  s  s  ein  K  r  a  n  k  ii  e  i  t  s  h  e  r  d  ,  welcher  von  unten,  einerlei, 
oh  mehr  nach  links  unten  oder  nach  rechts  unten  hin  gelegen, 
die  M  e  d  i  o  s  a  g  i  1 1  a  1  e  b  e  n  e  bedrückt,  b  i  t  e  m  p  o  r  a  1  h  e  m  i  a  n  o  p  i  s  c  h  e 
(i  es  i  i'htsfeld  defekte  hervorrufen,  die  je  nach  der  Menge  der 
ausser  Funktion  gesetzten  Fasern  mehr  oder  weniger  komplet 
ausfallen  werden. 

Bei  vollständiger  L)  u  rchtr  e  nnung  des  Chiasmas  in  der 
M  e  (1  iosagittal  eb  ene  muss  komplete  bi  temporale  H  erai an o  ps  ie 
entstehen  (s.  Fig.  16,  Ty1)us  IX). 

Ein  Herd,  welcher  von  der  unteren  Fläche  her  in  der  Mediosagittalebene 
des  Chiasmas  die  Leitung  unterbricht,  wobei  die  dadurch  bedingte  Funktions- 


Flg.   lü,  Typus  IX. 
Komj)lete  bitemporale  Hemianopsie. 


Fig.    17,  Typus  X. 
Bitempoiale  (^uailraiitheiuianopsie    u  ich    oben. 


Störung  nicht  die  mittlere  Horizontalebene  des  Chiasmas  überschreitet,  wird 
bitemporale  Quadranthemianopsie  nach  oben  bewirken  (s.  Fig.  17, 
Typus  X),  aus  welcher  allmählich  bei  steigendem  Wachstum  des  Tumors  oder 
steigendem  Druck  auf  die  Mediosagittalebene  dann  komplete  bitemporale 
Hemianopsie  hervorgeht. 

Das  papillomakuläre  Bündel  liegt  in  der  Mitte  einer  jeden  Chiasma- 
hälfte  und  besteht  als  geschlossener  Faserzug  (durchbrochene  Linie  Tafel  II) 
aus  einem  gekreuzten  und  ungekreuzten  Faserbestandteil,  wobei  aber  die 
ungekreuzte  Komponente  desselben  von  gekreuzten  Faserzügen 
durchsetzt   ist. 

Ein  Herd,  welcher  das  papillomakuläre  Bündel  im  Bereiche  der  Figuren  b, 
c,  d  einnimmt,  wird  ein  centrales  Sko  tom  auf  der  Seite  des  Herdes  bewirken, 
begleitet  von  (iesichtsfelddefekten,  welche  einen  liomonym-hemianopischen 
Charakter   schon   mehr   oder  weniger  andeuten  (s.  Fig.   18,  Typus  XI).     \er- 


(D 


^ 


Fig.    is,   Typus    XJ. 

Herd  im  Areal  des  papillomakulären  Hündels 
in  der  rechten   vorderen  Hälfte  des  Chiasmas. 


Fig.    19,   Typus  XI 1. 
lü-kiankuns'  der  rechten  Hälfte  des  Chiasmas. 


breitert  sich  dieser  Herd  über  die  ganze  eine  Hälfte  des  Chiasmas,  so  wird 
sich  dieser  homonym-hemianopische  Charakter  der  Gesichtsfelddefekte  mehr  und 
mehr  verlieren,  und  es  wird  Erblindung  resp.  höchstgradige  Amblyopie  des  mit 

2* 
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dem   Herde   gleichseitigen   Auges   auftreten,    bei   kompleter   Hemianopsie   des 
gegenüberliegenden  (s.  Fig.  19,  Typus  A^H). 

vi  12.  Auf  Figur  c,  einem  Frontalschnitt  durch  die  Mitte  des  Chiasmas, 
bestehen  dieselben  Verhältnisse  wie  auf  Figur  b,  abgesehen  von  dem  Umstände, 
dass  nun  viel  mehr  gekreuzte  Fasern  beiderseits  die  Mediosagittalebene  durch- 
zogen haben.  Ferner  sehen  wir  in  den  Figuren  c,  d,  e,  f  Tafel  H  nach  aussen 
von  dem  Areale,  in  welchem  die  Schichten  ungekreuzter  Fasern  vermischt  mit 
Schichten  gekreuzter  Fasern  verlaufen,  ein  schon  auf  Figur  c  beginnendes 
Bündel  gekreuzter  Fasern.  Dieser  Faserzug  lediglich  gekreuzter 
Fibrillen  verläuft  als  in  sich  geschlossenes  homogenes  Bündel  bis  zum  Cortex 
und  beherrscht  im  binokularen  Gesichtsfelde  (s.  Fig.  20)  jenes  sichelförmige 

360 


Fig.  20. 
Das  binokulare  Gesichtsfeld  nacli   Förster. 

Gebiet  der  temporalen  Gesichtsfeldhälften  oR'D  ISOR'So  und  oRS  180  RD  o, 
welches  ausserhalb  des  Deckungsgebietes  der  temporalen  mit  den  nasalen 
Gesichtsfeidhälften  oR'SlSORDo  gelegen  ist.  Das  Gebiet  oFlSOR'So  der 
rechten  resp.  0RDI8ÜF0  der  linken  homonymen  Gesichtsfeldhälften  da- 
gegen ist  mit  von  den  weissen  Arealen  (Figg.  a  bis  f)  abhängig,  also  von  den 
Arealen,  in  welchen  diejenigen  gekreuzten  und  ungekreuzten  Fasern  in  nach 
Fig.  f  hin  zunehmender  Mischung  miteinander  verlaufen,  welche  die  rechten 
resp.  die  linken  homonymen  Netzhauthälften  versorgen,  mit  Ausnahme 
jener  sichelförmigen  Partie. 

Eine  chronische  Neuritis  axialis  resp.  eine  uszendierende  Atroi)hie 
nach  langebestehendem  centralem  Skotom  hinterlässt  auch  hier  in  der  Mitte 
beider  Chiasmahälften  einen  atrophischen  Fleck,  der  jedoch,  weil  er  von 
erhalten  gebliebenen  gekreuzten  Fasern  des  anderen  Nerven  durchzogen  wirtl. 
kein  absolut  atrophisches  Feld  darstellen  kann. 

Eine  lang  bestandene  Neuritis  interstitialis  peripherica 
des  i  nt  rak  ran  i  eilen  Sehnerven  mit  aszendierender  Atrophie  hinter- 


Die  Keimliagiiostik  der  CiesiclitsrcldstöiuiiiiPii  aus  dein  Kiiscrvei  liiufc  di's  Clii.'isinas.     'il 

lässt  in  (Icf  Mitte  iler  aiulcren  ll;iirti'  des  vuidcicii  iVh.scIiiiiltes  des  (.'liiasinas 
eine  je  iiaidi  dem  auf  ilas  |Kiiiill(iiiiakidäre  IJündrl  beschränkte  oder  etwas 
lunfanureieliere  Insel  erlialtener  Sehnerv eiitaserii  (s.  d.  Fiuu.  21  u.  '2'2\,   während 


Fijr.  21. 


Fig.  22. 


Fig.  23. 
Doppelseitige  Neuritis  iulenstitialis  iieiiphcrica  mit  a  s  zcud  i  c  reu  d  er  AU'opliic  gegen  dasC'liia.^ma  liio. 
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sonst  alles  auf  dem  Frontalschnitte  hier  degeneriert  ist.  Bei  weiter  hinten  im 
Chiasma  gelegenen  Schnitten  treten  (s.  Figg.  22  u.  23)  dann  die  weiter  hinten 
sich  kreuzenden  Fasern  aus  den  erhalten  gebliebenen  axialen  Bündeln  hinzu. 
Auf  Tafel  II  Figur  d,  einem  Frontalschnitte  etwas  hinter  der  Mitte  des 
Chiamas,  sehen  wir  den  sich  kreuzenden  Faserbestandteil  des  pai)illomakulären 
Bündels,  dessen  Fibrillen  bis  dahin  auf  dem  Querschnitte  getroffen  waren,  in  der 
Richtung  nach  oben  und  hinten  als  geschlossenes  Bündel  von  der  ungekreuzten 
Komponente  des  papillomakulären  Faserzuges  abbiegen  (hier  dunkler  gehalten 
als  die  übrigen  gekreuzten  Fasern).  Bei  Fällen  mit  aszendierender  Atrophie 
bei  absolutem  centralem  Skotom  stellt  sich  die  Sache  so,  wie  in  Figur  24. 


Fig.  24. 

Doppelseitiges  absolutes  centrales  Skotom   neben  vollständiger  Farbenblindheit  und  normalen 

peripheren  Gesichtsfeidgrenzen  bei  Diabetes  mellitus. 

Ein  Krankheitsherd,  der  (s.  Tafel  II  Fig.  d)  in  der  Mitte  auf  die  Unter- 
tläche  des  Chiasmas  drückt,  wird  um  so  leichter  koniplete  bitemporale  Hemi- 
anopsie bewirken,  weil  z.  B.  bei  Hirntumoren  meist  hier  ein  Hydrocephalus 
internus  besteht  und  dadurch  zugleich  auch  vom  Boden  des  stärker  gefüllten 
III.  Ventrikels  ein  Gegendruck  auf  die  Mediosagittalebene  des  Chiasmas  nach 
unten  hin  erfolgt, 

YAv.  Herd,  w^elcher  im  Seitenwinkel  des  Chiasmas  rechts  oder  links  von 
oben  und  aussen  auf  das  Chiasma  einwirkt  (s.  Tat.  II  Figg.  b,c, d,e),  wird  Ge- 
sichtsfelddefekte bewirken  mit  ausgesprochen  homonym-h  emianopi- 
schem  Charakter  Da  jedoch  hier  noch  nicht  sämtliche  gekreuzte  Fasern  in 
den  sich  bildenden  Tractus  eingetreten  sind,  werden  diese  homonym-hemianopi- 
schen  Defekte  inkongruent  sein.    Breitet  sich  der  Herd  über  die  ganze  Hälfte 

des  Chiasmas  aus,  dann  tritt  Erblindung  auf  dem 
Auge  der  gleichen  Seite  und  komplete  temporale 
Hemianopsie  auf  dem  anderen  Auge  auf. 

Ein  Herd,    welcher   hier  vom  Boden    des 
Fig.  25,  Typus  XIII.  HI.  Ventrikels  (Figg.  d  u.  e)  in  der  Mediosagittal- 

Centrale  bitemporal -hemiauopische      ^^^^^  auf  das  Chiasma  wirkt,  muss  grössere 

Skotome.  ^ 

centrale  bitemporale  Skotome  erzeugen 
(s.  Fig.  25),  weil  er  auf  beide  sich  kreuzende  Komponenten  des  papillomakulären 
Faserbündels  stiisst  und  zugleich  auch  auf  mehr  periphere,  nicht  dem  eigent- 
lichen papillomakulären  Bündel  mehr  zugehörige  gekreuzte  Fasern.    Bei  Fällen 
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mit  aszendiereiuler  Atrophie  bei  ahsoliitem  centralem  Skotom   würden 
sich  die  N'crhältiiisse  darstellen,  wie  in  der  t'ülgcnden  Figur  26.    Wirkt  dal;ei  zu- 


Fig.  2G. 

Doi)j)elseitiges  absolutes  centrales  Skotom    neben   vollständiger  Farbenblindheit  und  normalen 

|)erii)lieren  Gesichtsfeldgrenzen   bei  Diabetes  mellitus. 

gleich  noch  ein  nicht  sehr  tief  gehender  Druck  von  der  Unterfläche  des  Cliias- 
mas  ein.  der  nur  die  Fasern  jenes  sichelförmigen  homonymen  gekreuzten  Zuges 
trifft,  der  jenes  pag.  20  erwähnte  sichelförmige,  periphere,  geschlossene 
temporale  (iesichtsfeldareal  im  binokularen  Ge- 
sichtsfelde bildet,  dann  erhalten  wir,  je 
nach  der  Druckrichtung  einseitig  oder 
doppelseitig,  ein  grosses  centrales, 
tempor  al-hem  iano  pisches  Skotom  und 
zugleich  einen  Defekt  in  der  äuss er- 
sten temporalen  Gesichtsfeldperipherie; 
so  dass  also  dann  nur  ein  intermediäres  Gesichtsfeld  auf  den 
temporalen  Hälften  erhalten  bleibt  (s.  P'ig.  27,  Typus  XIV). 

Ist  (Tafel  II,  Figur  e)  ein  vom  Boden  des  Recessus  ausgehender  Herd 
nur  klein  und  wirkt  er  in  der  Mediosagittalebene  vom  Boden  des  Recessus  aus 
mehr  seitlich  auf  das  Chiasma  ein,  dann  trifft  er  lediglich  die  gekreuzte 
Komponente  vom  papillomakulären  Bündel  der  anderen  Seite 
und  setzt  demnach  auch  lediglich  ein  eiiiseitig'os  central  hemian  opisches 
Skotom  auf  der  temporalen  Gesichtsfeldhälfte  des  gegenüberliegenden  Auges, 
bei  sonst  völlig  freier  Gesichtsfeldperipherie  (s.  Fig.  28,  Typus  XV). 


Fig.   27,  Tyjjus  XIV. 
Auf  den  temporalen  Hälften  die  inter- 
mediäre Gesichtsfeldparlie  erhalten. 


Fig.  28,  Typus  XV. 

Einseitiges    centrales   temporal-hemianopisches 

Skotom. 


Fig.  29,  Typus  XVI. 
Bitemporale  Farbenhemianoi^sie. 


Vergrössert  sich  jener  Herd,  welcher  anfänglich  oberflächlich  vom  Boden 
des  III.  Ventrikels  aus  auf  die  Mediosagittalebene  des  Chiasmas  eingewirkt 
hatte  allmählich,  so  entwickelt  sich  aus  anfänglich  centralen 
bitemporalen  Skotomen  schliesslich  eine  komplete  bi  temporale 
Hemianopsie. 
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Wirkt  in  der  Mediosagittalebene  ein  Druck  auf  das  Chiasma  ein,  der 
die  Leitungsfahigkeit  der  gekreuzten  Fasern  hier  nur  beeinträchtigt,  aber 
nicht  aufhebt,  dann  erhalten  wir  im  Gesichtsfelde  bitem  po  rale  Farben- 
hemianopsie  (s.  Fig.  29,   Typus  XVI). 

Vergrossert  sich  in  den  Figuren  a  bis  d  Tafel  II  der  meiliosagittal  ge- 
legene Krankheitsherd  resp.  seine  Druckwirkung  seitwärts,  so  wird  er  zunächst 
auf  die  mit  ungekreuzten  Fasern  durchsetzte  Komponente  des  papillomakulären 
Faserbündels  stossen  und,  wie  so  häufig,  gerade  in  der  makulären 
Partie  die  vertikale  Trennungslinie  der  Gesichtsfeldhälften 
zuerst  überschreiten  (s.  Fig.  30,  Typus  XVH). 

f)  3      O  (3 

Fig.  30,  Typus  XVII.  Fig.  31,  Typus  XVIH. 

Der   Defekt  überschreitet   die  vertikale  Tren- 
nungslinie   bei    temporaler    Hemianopsie    und 
vernichtet  die  Funktion  der  makulären  Partie 
der  nasalen  Gesichtsfeldhälften. 

Bei  gleichmässigem  Fortschreiten  des  Herdes  in  der  eben  angeführten 
Richtung  nach  beiden  Seiten  hin,  wird  das  von  ungekreuzten  Fasern  durch- 
zogene Areal  dann  gegen  die  Piaischeide  gepresst,  und  es  wird  so  neben  dem 
fortschreitenden  centralen  Skotom  auf  den  restierenden  Ge- 
sicht sfeldhälften  auch  die  Peripherie  derselben  eine  Ein- 
schränkung erfahren  bei  völligem  Verluste  des  Färb  ensinns  in 
den  Gesichtsfeldresten  (s.  Fig.  31,  Typus  XVIII). 

Figur  e  Tafel  II  stellt  einen  Frontalschnitt  im  hinteren  Teile  des  Chiasmas 
vor.  Wir  sehen  die  meisten  der  gekreuzten  Fasern  schon  auf  die  andere 
Hälfte  des  Chiasmas  hinübergetreten,  zugleich  sehen  wir  die  Kreuzung  der 
hier  ganz  oberflächlich  unter  dem  Boden  des  III.  Ventrikels  verlaufenden 
geschlossenen  Faserzüge  des  papillomakulären  Bestandteils  des  Fasciculus 
cruciatus. 

Ein  Herd,  welcher  vom  Boden  des  HI.  Ventrikels  im  Sinne  der  Medio- 
sagittalebene auf  die  Oberfläche  des  Chiasmas  wirkt,  muss  zunächst  hier 
lediglich  die  Kreuzung  dieser  Faserbestandteile  des  papillomakulären  Bündels 
treffen  und  dadurch  kleine  resp.  kleinste  centrale  bitomporal- 
hemianopische  Skotome  erzeugen. 

Während  also  in  den  vorderen  und  mittleren  Frontalschnittendes 
Chiasmas  die  beiden  aus  den  gekreuzten  und  ungekreuzten  Fascikeln  stammenden 
Komponenten  des  papillomakulären  P)ündels  noch  vereinigt  mit- 
einander verlaufen  (in  den  Figuren  a  bis  c  das  durch  die  durchbrochene  Linie 
markierte  Feld)  nur  mit  dem  Unterschiede,  dass  die  sich  kreuzende  Komponente 
rein  aus  sieh  kreuzenden  Fasern  besteht  (allerdings  auch  durchsetzt  von  quer 
verlaufenden  gekreuzten  Faserzügen,  die  in  das  Areal  der  ungekreuzten  Faser- 
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züge  sfhiclitenweiso  eiTistraliloii.  um  duit  in  die  lliclituni];  der  Achse  des  Tractus 
opticus  einzubiegen),  sehen  wir  auf  SchnittiMi  l'igur  d  in  den  hinteren  l'ar- 
tien  des  Chiasmas  die  sicli  kreuzende  Komponente  in  Trennung  von  der 
ungekreuzten  begritVen,  um  nun  als  homogene  sich  kreuzende  [);ipillo- 
makuläre  Komponente  mit  der  Richtung  nach  hinten  und  oljen  in  den  Tractus 
einzustralden.  Dort,  Figur  f  Tafel  II,  vermischen  sich  diese  gekreuzten 
papillomakulären  Fasern  vom  anderen  Nerven  aufs  innigste  wieder  mit  der 
ungekreuzten  Komponente  des  papillomakulären  Bündels.  Beide  nun  innig 
vermischten  papillomakulären  Komponenten  verlaufen  von  da  ab  als  geschlos- 
sener Faserzug  (durchbrochene  Linie)  durch  den  Tractus  und  die  Sehstrah- 
lungen bis  in  den  Cortex. 

^  13.  In  dem  Frontalschnitte  (Figur  f  Tafel  II)  also  ist  die  Tractusbildung 
vollendet.  Wir  sehen  die  Fasern  der  ungekreuzten  Komponente  des  papillo- 
makulären Bündels  vom  einen  Nerven  mit  der  gekreuzten  Komponente  des- 
selben vom  anderen  Nerven  zu  einem  geschlossenen  Bündel  (durchbrochene 
Linie)  wieder  vereinigt,  in  welchem  gekreuzte  mit  ungekreuzten  papillomaku- 
lären Fasern  innig  vermischt  sind.  In  gleicher  Weise  sehen  wir  auch  noch 
einen  weiteren  Teil  des  weiss  gehaltenen  Areals  im  Tractus,  Figur  f,  Tafel  II, 
ebenso  innig  gemischt  mit  Querschnitten  gekreuzter  und  ungekreuzter  Fasern. 

Dies  letztere  Areal,  zusammen  mit  dem  Areale  für  die  nun  homonymen 
Komponenten  des  papillomakulären  Bündels  beherrscht  in  der  gegenüberliegenden 
Hallte  des  binokularen  Gesichtsfelds  dasjenige  Gebiet,  welches  aus  den  hier 
sich  deckenden  homonymen  Gesichtsfeldhälften  besteht,  während  nach 
au  s  s  e  n  h  i  n  der  Tractus  (Fig.  f)  von  jenem  homogenen  Faserzuge  gekreuzter  Fibril- 
len umschlossen  ist.  der  im  binokularen  Gesichtsfelde  die  periphere  sichel- 
förmige sich  nicht  deckende  Partie  auf  der  gegenüberliegen- 
den temi)oralen  G  esi  ch  tsfeldhälfte  bildet  (s.  Fig.  20  pag.  20). 

Ein  in  den  Tractus  opticus  eingedrungenes  kleines  Schrotkorn,  wüe  in 
dem  interessanten  Falle  von  Hesse  (732)  wird  dann  einen  fast  kongruenten, 
homonym-hemianopi  sehen  Defekt  in  Skotomform  liefern,  wenn  es 
(Figur  f)  bloss  einen  Teil  des  weissen  Areals  mit  den  schwarzen  Tüpfeln 
getrotlen  hat.  Dringt  dagegen  ein  Herd  von  au.?sen  gegen  die  Achse  der 
Tractus  vor,  dann  werden  inkongruente  hom  ony  m-hemianoi)ische 
Defekte  entstehen  und  zwar  mit  grösserer  Defektform  aut  der 
gegenüberliegenden  temporalen  Gesich tsfeldhälfte,  weil  der 
Defekt  dann  die  sich  im  binokularen  Gesichtsfeld  nicht  deckende  Peripherie 
der  temporalen  Hälfte  des  gegenüberliegenden  Auges  in  sich  einschliesst. 

Entv.'ickelt  sich  dagegen  ein  Herd  von  der  medianen  Hälfte  des 
Tractus  in  der  Ilichtung  nach  unten  hin  (Tafel  IL  Fig.  f),  so  wird 
er  nach  l  ber schreitung  der  (irenze  jenes  geschlossenen  ge- 
kreuzten Bündels  ebenfalls  inkongruente  homonym-hemi- 
anopische  Defekte  bewirken,  die  (bei  der  grösseren  Beteiligung  des  Areals- 
geuiischter  Fasern  und  der  geringeren  Beteiligung  der  Fasern  des  geschlossenen 
gekreuzten  Bündels)  dann  weniger  inkongruent  sein  werden. 


26  Die  Notwendigkeit  eines  kornplizieiten  Faserverlaufes  im  Cliiasnia. 

Wird  der  ganze  eine  Tractus  hier  zerstört,  dann  tritt  natürlich  kora- 
plet  e  homonyme  Hemianopsie  der  gegenüberliegenden  G  esi  ch  ts- 
feldhälf'ten  auf  mit  Einschluss  jener  sichelförmigen  Peripherie  der  gegen- 
überliegenden temporalen  Hälfte. 

sj  14.  Wenn  wir  an  dem  Schema  Tafel  H  gezeigt  haben,  wie  der  eigen- 
tümliche Faserverlanf  es  ermöglicht,  bei  Herden  im  Chiasma  die  grosse  Mannig- 
faltigkeit der  Gesichtsfelildefekte  hervorzubringen,  so  erwächst  uns  daraus  auch 
die  Verpflichtung  darzutun,  ob  und  wie  sich  die  aus  den  klinischen  Beob- 
achtungen hervorgegangenen  Gesichtsfelddefekte  mit  jenen  aus  dem  Schema 
konstruierten  decken.  Wenn  wii-  dabei  ein  möglichst  grosses  Beobachtungs- 
material aus  der  Literatur  hier  vorlegen,  so  rechtfertigt  sich  dieser  Umstand 
nicht  allein  aus  der  Notwendigkeit,  die  Gültigkeit  jenes  Schemas  damit  zu  be- 
legen, sondern  auch  die  Tatsache  hervorzuheben,  dass  gleichartige  Ge- 
sichtsfelddefekte auch  nur  auf  einen  gleichartigen  Bau  des 
Chiasma s  bezogen  werden  können,  und  dass  somit  der  Faser- 
verlauf durch  das  Letztere  an  einen  ganz  bestimmten,  gleich- 
massig  innegehaltenen  Plan  gebunden  sein  muss.  Bei  der  Aus- 
führung dieses  Vorhabens  macht  sich  leider  gleich  von  vorneherein  eine  grosse 
Lücke  in  unserem  Beweismateriale  geltend,  das  ist  der  fast  gänzliche  Mangel  an 
mikroskopischen  Schnitten  durch  das  erkrankte  Chiasma,  welche  mit  den  in  vivo 
an  dem  gleichen  Individuum  aufgenommenen  Gesichtsfelddefekte  verglichen 
werden  könnten. 

Über  die  Notwendigkeit   eines    kuiuplizierteu  Faserverlaules   im  ( liiasnia. 

§  15.  Bevor  wir  weitergehen,  drängt  sich  uns  noch  die  Beantwoitung 
der  Frage  auf  bezüglich  der  Notwendigkeit  eines  so  komplizierten  Faserverlaufes 
im  Chiasma.  Die  Antwort  auf  dieselbe  kann  nur  zugleich  mit  der  F^rledigung 
der  Frage  nach  der  Notwendigkeit  eines  sich  kreuzenden  und  un- 
gekreuzten Faserverlaufes  gegeben  werden.  Bedenkt  man,  dass  jedes  Auge 
ein  Organ  ist,  das  sowohl  für  das  andere  vikariierend  einspringen,  als  auch 
für  gewöhnlich  gleichzeitig  und  gemeinschaftlich  mit  dem  anderen  funktionieren 
muss,  so  liegt  schon  darin  der  Schlüssel  für  die  Lösung  dieser  Frage. 

Am  einfachsten  gestalten  sich  die  Verhältnisse  bei  den  niederen  Wirbel- 
tieren mit  einer  Tota  I  k  reuz  ung  der  Opticusfasern.  Hier  ist  jedes  Seh- 
centruui  bezüglich  der  Projektion  der  optischen  Empfindungen  nach  aussen  ein 
gesonderter  Apparat  für  sich,  ohne  irgendwelche  Beziehungen  zum  Sehcentrum 
der  anderen  Seite.  Der  Vorteil  dieser  Totalkreuzung  besteht  in  der  grossen  Aus- 
dehnung des  binokularen  (iesichtsfeldes,  indem  nach  vornehin  beide  Ge- 
sichtsfelder sich  bei'ühren.  und  nach  hinten  ebenfalls  ein  grosser  Teil  des  Baumes 
in  den  Bereich  des  binokularen  (Jesichtsfeldes  hineinbezogen  wird.  So  bietet 
dieses  ausgedehnte  Gesichtsfeld  den  niederen  Tieren  einesteils  den  Vorteil,  die 
zu  beschaffende  Nahrung  leicliter  zu  erspähen,  als  auch  den  Hindernissen  und 
drohenden  Gefahren  leichter  und  beizeiten  auszuweichen.  Das  Mangelhafte 
bei  der  'J'otalkreuzung  besteht  aber  in  der  Verminderung  der  geistigen 
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Konzentration  auf  ilie  fovealen  Kindrücke,  denn  liier  niiiss  die 
Aufmerksamkeit  zweien  untereinander  ganz  verschiedenen  centralen  I>ildern 
zuizewandi  Nverden. 

Da  es  beim  Sehen  des  M  enschen  ganz  besonders  auf  die  psychische 
Konzentration  ankommt,  d.h.  auf  das  Vermögen,  dem  kleinsten  Punkte 
im  Kaume  die  ungeteilte  Aufmerksamkeit  widmen  zu  können,  ausserdem  aber 
—  das  binokulare  Sehen  —  die  gewöhnliche  Betätigung  des  Sehorgans  ist, 
so  rauss  der  Mensch  im  binokularen  Gesichtsfelde  auch  nur  einen,  beiden 
Augen  ^eineinsehai'tlielien  Fixierpunkt  haben.  Daraus  resultiert  aber,  dass 
dann  auch  im  binokularen  Sehen  die  nasalen  Gesichtsfeldhälften  in  die  tem- 
[)oralen  (s.  Fig.  32)  hineinragen  müssen,  lesp.  dass  sich  die  links  vom  gemein- 
schaftlichen Fixierpunkt  gelegene  nasale  mit  der  links  vom  gemeinschaft- 
lichen Fixierpunkte  gelegenen  temporalen  Gesichtsfeldhälfte  deckt  und  vice 
versa.  Weil  nun  aber  die  nasalen  Gesichtsfeldhälften  ihrer  anatomischen  Anlage 
nach  kleiner  sind,  als  die  temporalen,  verbleibt  jene  pag.  20  erwähnte 
periphere  sichelförmige  Gesicbtsfeld])artie  auf  den  letzteren  ohne 
Deckung  mit  den  nasalen  Hälften. 

Durch  das  Zusammenfallen  der  beiden  Fixierpunkte  in  einen  wird  nun 
im  binokularen  Gesichtsfelde  alles,  was  nach  links  vom  Fixierpunkt  resp.  von 


Fig.  32. 
Das  binokulare  Gesichtsfeld  nach  Förster. 

der  idealen  vertikalen  Trennungslinie  im  binokularen  Gesichtsfelde  gelegen  ist, 
vermittelst  des  rechten  Sehcentrums  gesehen,  und  alles  was  nach  rechts 
davon  gelegen  ist.  mit  dem  linken  Sehcentrum.  Somit  ist  auch  darin  dem 
Prinzip  Genüge  geleistet,  dass  im  Organismus  die  linke  Körperhälfte  mit  der 
rechten  Grosshirnhemisphäre,  die  rechte  mit  der  linken  Grosshirnhemisphäre 
in  Konnex  stehe.  Dadurch,  dass  im  ganzen  Umfange  beider  nasaler  Hälften 
des  binokularen  Gesichtsfeldes  (Figur  32:  oRD  180  R'So)  auf  den  homonymen 
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Hälften  identische  Punkte  vorhanden  sind,  d.  h.  dass  je  ein  Zapfen  auf 
der  nasalen  Ketinalhälfte  des  einen  Auges  seinen  Lichteindruck  auf  die 
gleiche  Stelle  im  Räume  projiziert,  auf  welche  dies  von  selten  eines  korre- 
spondierenden Zapfens  von  der  homonymen  toniporaleu  Retiruilhälfte  vom 
anderen  Auge  aus  geschieht,  die  homonymen  Retinalhälften  also  je  einem 
Auge  angehören,  so  muss  der  Zapfen  a  in  dem  einen  Auge  mit  dem  korre- 
spondierenden Zapfen  a'  im  anderen  Auge  auch  nach  der  gleichen  Stelle 
{a-\-a')  im  kortikalen  Sehcentrum  hinleiten,  wenn  der  Lichteindruck  der 
Retinalpunkte  a  und  a'  im  Cortex  an  der  Stelle  {a-\-a')  empfunden  und  die  Pro- 
jektion derselben  von  den  Zapfen  a  und  a'  aus  in  dem  Raum  zustande  kommen 
soll.  Damit  ist  aber  auch  anatomisch  die  Notwendigkeit  gegeben,  dass  die  von 
der  nasalen  Netzli  autliälfte  eines  Auges  ausgehenden  Fasern  auf  die  gegen- 
überliegende Seite  hinübertreten  müssen,  um  in  den  Cortex  zu 
gelangen,  was  eben  im  Chiasma  vor  sich  geht.  Wenn  dabei  die  von  den 
nasalen  Netzhaut  hälften  ausgehenden  Fasern  sich  kreuzen,  so  ist  dies  ein 
Akt  der  Zweckmässigkeit,  weil  sie  zunächst  der  den  Körper  halbierenden 
Mittellinie  gelegen  sind.  Der  Fasciculus  cruciatus  muss  sich  aber  bei 
seinem  Eintritt  ins  Chiasma  aufsplittern,  um  einesteils  Platz  für  die  sich 
mit  ihm  kreuzenden  Fasern  vom  anderen  Nerven  zu  gewinnen,  anderenteils  um 
durch  jene  K nie bil düng  den  gekreuzten  Fasern  dieselbe  Richtung 
zu  geben,  wie  den  ungekieuzten  Fasern  und  ferner  es  zu  ermöglichen,  dass 
sich  je  eine  gekreuzte  Faser  neben  die  korrespondierende  vom  ungekreuzten 
Bündel  lege. 

Gegenüber  der  Frage,  warum  die  nasalen  Gesichtsfeldhälften 
kleiner  sind,  als  die  temporalen,  wäre  folgendes  hier  hervorzuheben.  Zur 
psychischen  Konzentration  beim  Sehen,  d.h.  auf  das  Sehvermögen 
angewandt,  um  dem  kleinsten  Punkte  im  Räume  dauernd  die  volle  Aufmerk- 
samkeit widmen  zu  können,  gehört  neben  der  notwendigen  Akkommodations- 
breite auch  ein  ergiebiges  Kon  vergenzver  mögen.  Läge  nun  die  Fovea  in 
der  Mitte  der  Netzhaut,  resp.  in  der  Mitte  des  horizontalen  Meridians  durch 
die  letztere,  so  müsste  an  das  Kon  vergenzver  mögen  eine  sehr  viel  er- 
heblichere Anforderung  gestellt  werden,  als  wenn  sie,  wie  dies  ja  der  Fall  ist, 
mehr  nach  aussen  von  der  Mitte  des  horizontalen  Meridians  gelegen  ist.  So 
kommt  es,  dass  sich  nicht  alle  Punkte  im  binokularen  Gesichtsfelde  decken, 
sondern  jene  sichelförmige  Partie  auf  den  temporal  en  Ha  Iften 
übrig  bleibt,  die  weil  sie  eine  sehr  schlechte  Sehschärfe  besitzt,  die  psychische 
Konzentration  nicht  beeinflussen  kann,  wohl  aber  für  die  Orientierung  im 
Räume  sich  sehr  nützlich  erweist,  indem  sie  den  Umfang  des  binokularen 
Gesichtsfeldes  nach  beiden  Seiten  hin  bedeutend  vergrössert. 

IN'.    Über  das  Wesen  der  Selistöriin^en  uihI    ihr  Zustaiulekoinineu 
bei  Erkrankun^eii  des  Chiasmas. 

ii  IG.    Das  Wesen  der  Sehstörungen  bei  den  Erkrankungen  des  Chiasmas 
beruht   meist   auf  einer   durch  Druck  entstandenen  Leitungshemmung  resp. 
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einer  durch  Ernähningsstörung  gesetzten  Atro[iliie  der  Selih.ilin,  <jder  auf 
Kontinuitätstrennung  der  letzteren  durch  Trauma. 

Die  Einwirkung  auf  die  Sehbahn  kann  dabei  eine  verschiedene  sein,  indem 
entweder  tluich  Druck  auf  das  Cliiasma,  oder  Verlagerung  und  Zerrung  des- 
selben vorübergehend  eine  Leitungshemmung  bewirkt,  oder  indem  dauernd 
eine  Degeneration  der  Nervenfasern  herbeigeführt  wird.  Ausserdem 
kann  durch  beide  Momente  eine  Abschnürung  der  Sehnerven  durch  die  Gefässe 
des  Circulus  arteriosus  Willisii  erfolgen,  ferner  kann  das  Chiasma  von  einem 
Tumor  durchwachsen  werden.  Durch  den  Druck  auf  die  Nervensubstanz 
werden  die  kleinen  Blutgefässe  und  die  Lymphbahnen  komprimiert,  wonach 
mit  der  Zeit  durch  die  mangelhafte  Ernährung  und  den  mangelhaften  Stoff- 
wechsel ein  Zerfall  der  Nervenfasern  eintreten  muss.  Wenn  diese  Einwirkung 
bei  den  Tumoren  sich  meist  auf  einen  grosseren  'J'eil  des  Chiasmas,  oder 
auf  seine  ganze  Fläche  erstreckt ,  bezieht  sich  der  gleiche  Vorgang  bei  den 
Einschnürungen  durch  Gefässe  auf  eine  mehr  lineare  Strecke.  Ausser- 
dem könnte  auch  ein  geringer  Druck,  namentlich  auf  eines  der  grösseren  zu- 
führenden Gefässe,  schon  eine  erheblichere  Beeinträchtigung  der  Zirkulation 
hervorrufen,  als  wenn  das  gleiche  Moment  auf  eine  andere  Stelle  des  Chiasmas 
einwirkte.  Bezüglich  des  Druckes  eines  Tumors  auf  die  nervöse  Substanz 
rauss  aber  betont  werden,  dass  die  letztere  meist  eine  grosse  Anpassungsfähig- 
Iceit  gegen  derartige  mechanische  Einwirkungen  besitzt,  und  dass  die  letz- 
teren, sofern  sie  nur  langsam  und  allmählich  sich  geltend  machen,  weniger 
die  Nervensubstanz  benachteiligen,  als  wenn  diese  Einwirkungen  plötzlich  oder 
rasch  erfolgen.  Darum  treten  auch  bei  langsam  wachsenden  Geschwülsten,  z.  B. 
bei  den  Hyperplasien,  die  Sehstörungen  am  Chiasma  viel  später  und  anfangs  auch 
weniger  intensiv  auf.  Auch  die  häufig  sehr  lange  andauernde  extra  durale 
Lage  der  Hypophysistumoren  begünstigt  das  lange  Intaktbleiben  des  Chiasmas. 

Es  kann  aber  auch  gelegentlich,  selbst  bei  deletärem  Verlaufe  mit 
letalem  Ausgang,  die  Sehstürung  stationär  werden,  oder  wenigstens  ein  Teil 
des  Sehvermögens  dauernd  erhalten  bleiben.  So  wurde  in  einem  Falle  Uht- 
h  off  s  (724)  vorübergehende  totale  Erblindung  beobachtet,  welche  sicli  später 
bedeutend  besi-erte,  eine  Besserung,  die  bis  zum  Tode  unter  dem  Bilde  der 
biteraporalen  Hemianopsie  anhielt,  trotzdem  ein  Cystadenom  in  der  Hypo- 
physisgegend  sich  allmählich  immer  mehr  vergrössert  und  unter  starker  Kom- 
pression und  Deformation  der  basalen  Hirnteile  zuletzt  den  Tod  herbeigeführt  hatte. 

Nach  Bychowski  (670)  könne  man  schon  theoretisch  postulieren,  dass 
bei  Fällen,  in  denen  die  Geschwülste  nicht  über  das  Niveau  des  Eingangs 
des  Sattels  wachsen,  keine  oder  fast  keine  Sehstörungen  l)eobachtet  werden 
dürften,  resp.  dass  diese  wenigstens  erst  selir  spät  auftreten  würden. 

Tumoren  können  auch  das  Chiasma  verdrängen,  ohne  wesentliche 
Sehstörungen  hervorzurufen,  wie  in  dem  folgenden  Falle: 

Adolf  Levy  (37)  berichtet  über  einen  Fall  von  kleinzelligem  Rundzellensarkom 
der  Hypoph^sis  mit  Verdrängung  deä  Chiasmas.  Ophthalmoskopisch  war  keine  Ver- 
änderung der    Sehnerven    vorhanden,    während    die    Sektion    doch  erwiesen    hatte,   dass  der 
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rechte  N.  opticus   in  den    ersten  6  mm  seines  Verlaufs  vom    Chiasma    an   mit   der  Tunior- 
masse  inniger  verwachsen  war. 

Da  die  meisten  Hypophysistumoren  hinter  dem  Chiasma  hervortreten, 
werden  dieselben  bei  fortgeschrittenem  Wachstum  schnesslich  von  dein  Chiasma 
und  den  Tractus  umspannt,  wie  ein  Finger  von  einem  Sicgeh'ing.  Ist  dabei  der 
Tumor  wie  gewöhnlich  von  kugeliger  Oberfläche,  dann  wird  auch  die  grösste 
Spannung  in  der  Mediosagit talebene  des  Chiasmas  zur  Geltung  kommen 
und  dort  zunächst  eine  Leitungsunterbrechung  durch  Druck  hervorrufen.  Wirkt 
dabei  dieser  Druck  beständig  und  gerade  nur  auf  die  Mitte  des  Chiasmas  ein, 
dann  kann  es  sich  ereignen,  wie  in  den  beiden  folgenden  Beobachtungen,  dass 
das  Chiasma  in  mediosagittaler  Richtung  vollständig  atrophiert,  ja  selbst  aus- 
einander gesprengt  wird,  während  die  ungekreuzten  Faszikel  dauernd  funk- 
tionsfähig bleiben,  eine  Erscheinung,  die  auch  bezüglich  des  Stationär- 
bleibens der  bitemporalen  Defekte  Berücksichtigung  verdient. 

Breitner  (38)  gibt  die  Beschreibung  des  Präparates  eines  Hypophysentumors  (Ade- 
nom). Die  beiden  Optici  und  das  Chiasma  lagen  dicht  der  gewölbten  Oberfläche  der  Neu- 
bildung auf,  waren  bandartig  vorbreitert  und  stellenweise  bis  zur  Duichsichtigkeit  verdünnt. 
Rechts  wie  links  zeigte  sich  am  lateralen  Rande  ein  anscheinend  normaler  Streifen  von 
Opticussubstanz  vom  Chiasma  bis  zum  Foramen  opticum  continuieilich  erhalten,  während 
da,  wo  der  Opticus  am  hochgradigsten  plattgedrückt  war,  die  weisse  Farbe  e'ner  grauroten 
Platz  gemacht  hatte.  Entsprechend  gestaltete  sich  der  mikroskopische  Befund,  nämlich  eine 
Degeneration  der  medianen  Partien,  keine  Strukturveränderungen  der  lateralen  Streifen. 
Die  Neubildung  selbst  erwies  sich  als  ein  Adenom. 

Nach  Weir  Mitchell  (21)  klagte  ein  45  jähriger,  kräftiger  Mann  seit  fünf  Jahren  über 
Kopfschmerzen,  Schwäche  in  den  Beinen  und  Sehstörung.  Die  Untersuchung  des  Auges  ergab 
eine  komplete  biteraporale  Hemianopsie,  S  =  V'»-  Die  Sehkraft  nahm  auf  dem  linken 
Auge  noch  mehr  ab.  Ohne  dass  andere  cerebrale  Symptome  hinzugetreten  wären,  erfolgte 
der  Tod  in  einem  plötzlichen  Coma.  Der  Farbensinn  war  normal,  ebenso  der  ophthal- 
moskopische Befund. 

Die  Sektion  ergab  einen  hochgradigen  Hydrocephalus  externus,  eine  citronengrosse 
Cyste,  Avelche  die  Sella  turcica  zum  Druckschwund  gebracht  und  das  Chiasma  in  der 
Medianlinie  auseinandergesprengt  hatte,  so  dass  jede  Verbindung  zwischen  dem  rechten 
und  dem  linken  Tractus  opticus  zerstört  war.  Jeder  Tractus  setzte  sich  nach  vorne  nur 
durch  seinen  Anteil  an  dem  gleichseitigen  Nervus  opticus  fort;  die  gekreuzten  Fasern 
zum  entgegengesetzten  Sehnerven  waren  völlig  geschwunden.  Statt  des  Chiasmas  fanden 
sich  also  zwei  dünne  atrophische  Nervenbündel,  welche  direkt  vom  Trnctnsrest  nach  vorn 
und  aussen  zum  Augapfel  hin  verliefen  und  die  wie  Tangenten  den  rundlichen  Tumor  an 
seiner  Aussenfläche  berührten.  Die  genauere  Untersuchung  stellte  dann  noch  fest,  dass  der 
Tumor  durch  ein  Aneurysma  gebildet  wurde,  das  sich  an  einem  abnormen  Verbindungs- 
aste entwickelt  hatte,  der  unter  dem  ursprünglichen  Chiasma  von  einer  zur  anderen  Carotis 
interna  verlaufen  war. 

Auch  auf  die  Konsistenz  der  Tumoren  kommt  es  an.  Zwischen  einer 
harten,  teilweise  verkalkten  Geschwulst  und  gespannten  Gefässen,  muss  die 
weiche  Nervensubstanz  durchgetiuescht  werden.  Ist  die  (ieschwulst  aber  weich, 
dann  graben  sich  die  Sehnerven  auch  wohl  in  dieselbe  ein  und  können  von 
der  Neubildung  umwuchert  werden. 

Bei  der  Unjwucherung  des  Chiasmas  von  einem  Tumor  können  wir, 
wenn  nicht  die  mikroskopischen  Schnitte    die  atrophischen  Partien  klarlegen 
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;i  priori  nii-lit   wissen,  ;iii   welclien  Stflk-n  die  optisclu'ii  lialmcii  iihciliaupt  und 
vornelinilicli  lildiert  worden  sind. 

So  beobachteten  Potter  mul  Atkinson  (39)  einen  Exophthalnuis  beider  Annen 
bei  einem  29 jährigen  Mädebcn.  Die  ophtiiiihiioskopische  ünteisucbung  eigtib  ein  leiclites 
\  erwisehtsein  der  rapille  iimi  eine  starke  Schlängelung  der  Retinalvenen.  Auf  dem 
linkon  Auge  trat  eine  Verniindeiiing  des  Sehvciniögens  ein,  rechts  waren  alte  Hornhaut 
triibungen  vorhanden.  Bei  der  Autopsie  fand  sich  eine  gliomatüse,  mit  der  Dura  ver- 
wachsene Geschwulst  an  der  Sdla  tuicica.  Die  untere  Hälfte  der  rechten  vorderen 
Hemisphäre  war  durch  die  (lesclnvulst  komprimiert,  ebenso  der  rechte  Sehnerv.  Das 
Chiasma    war    von    der    Geschwulst    eingehüllt. 

;j  IT.  Man  darf  hei  den  Krkranknngen  des  Cliiasmas  überliaupt  dem 
makroskopischen  Befunde  bezüghch  der  Deutung  der  Sehstörungen  keinen 
allzu  grossen  Wert  beilegen,  da.  wie  im  Falle  G übler  (40)  pag.  50,  der  ma- 
kroskopische Befund  oft  auf  einen  ganz  anderen  Sitz  der  Sehstörung  hinweist, 
als  der  mikroskopische  Befund  in  Wirklichkeit  anzeigt,  eine  Tatsache,  die 
bezüglich  eventueller  Operationen  am  Chiasma  Berücksichtigung  verdient. 

Es  ist  klar,  dass  da.  wo  eine  Gruppe  von  Faserbiindeln  in  oder 
am  Chiasma  seine  Läsion  durch  einen  entsprechenden  Gesichtsfelddefekt  zu 
erkennen  gibt,  auch  die  Tumormasse  an  dieser  Stelle  die  Läsion  verursacht 
halx-n  muss.  Ob  sie  aber  an  dieser  Stelle  das  Chiasma  nur  gedrückt,  oder 
durchsetzt,  oder  auf  eine  andere  Weise  geschädigt  hat,  können  wir  aus 
den  Gesichtsfelddefekten  nicht  erfahren,  auch  ist  daraus  nicht  einmal  zu  ent- 
nehmen, ob  die  Hauptmasse  der  Geschwulst  auch  gerade  an  der  Stelle  ihren 
Sitz  hat.  wohin  wir  aus  dem  Gesichtsfelddefekte  den  Angriffspunkt  des  Herdes 
verlegen.  Denn  es  können  ja  unter  Einwirkungen  des  Tumors  Gefäss Ver- 
änderungen vorkommen,  die  wieder  ihrerseits  Ernährungsstörungen  resp. 
degenerative  Vorgänge  in  der  Substanz  des  Chiasmas  hervorrufen,  die  nicht 
unter  der  unmittelbaren  Einwirkung  des  Tumors  auf  dies  Gebilde  ent- 
standen sind.  Für  derartige  Erwägungen  bietet  das  folgende  Präparat  ein 
ausgezeichnetes  Paradigma  (Tafel  Hl).  Dasselbe  verdanken  wir  der  Güte 
des  Herrn  Kollegen  Reye.  Bezüglich  des  Präparates  konnten  genauere 
Notizen  nicht  mehr  geliefert  werden^  es  war  nur  sicher,  dass  ein  Hypo- 
physistumor  hier  bestanden  hatte. 

W^ir  sehen  hier  Tafel  HI,  Figur  b  und  c  an  dem  linken  Schenkel  des 
Chiasmas  eine  Tumormasse  auf  den  Nerven  direkt  einwirken  und  eine  Druck- 
atrophie dort  erzeugen,  die  in  der  Piichtung  nach  dem  Bulbus  hin  fast  die 
Hälfte  des  Nerven  in  ein  zusammenhängendes  Feld  von  deszendierender 
Atrophie  verwandelt  hat,  wobei  die  rechte  Hälfte  des  Chiasmas  gegenüber  der 
linken  Hälfte  zunächst  geschrumpft  ist  (Figur  c  und  d). 

Das  untere  zusammenhängende,  stark  atrophische  Feld  stellt  einen  Teil 
der  sich  kreuzenden  Faserlage  an  der  Unterfläche  des  Chiasmas  dar,  nach  der 
sagittalen  Mittellinie  hin  zum  Teil  durchsetzt  von  noch  gesunden  (bereits  ge- 
kreuzten), zum  Teil  von  degenerierten  (bereits  gekreuzten)  Fasern  vom  linken 
Sehnerv  her.  Nach  oben  (Fig.  d)  setzt  sich  dieses  Feld  in  ein  degeneriertes,  aber 
von  Schichten  gesunder,  bereits  gekreuzter  Fasern  vom  linken  Sehnerven  her 
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durchsetztes  Feld  fort,  analog  dem  rechten  ungekreuzten  Areale  (Tafel  II, 
Figur  b).  Aus  diesem  Verhalten  der  degenerierten  Fasern  im  Chiasmakörper 
und  in  seinem  rechten  Schenkel  können  wir  mit  Sicherheit  den  Schluss  ziehen, 
dass  auf  dem  rechten  Auge  des  betreffenden  Patienten  die  n  asale  Gesichts- 
feldhälfte völlig  in  Wegfall  gekommen  war  und  daneben  ein  Segment  von 
der  ol)eren  Partie  der  temporalen  Gesichtsfeldhälfte.  Zugleich  wird  aber 
die  centrale  Sehschärfe  dieses  Auges  ebenfalls  beeinträchtigt  gewesen  sein, 
weil  das  papillomakuläre  Bündel  hier  in  der  Mitte  des  Sehnerven  verläuft 
und   bei   genauerem  Zusehen   auch  in  der  Mitte  des    Sehnerven   ein    schwach 
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Fig.  33. 

Eiiisehnüruug  des  Sehnerven  durch  gespannte  Gefiisse  der  Hirnbasis. 

(Archiv  für  Augenheilkunde  XXVI,  Tafel  V— VI,  Fig.   1,  nach  Sachs.) 

H.  T.  =  Tumor  der  Uypophvsis.  A.  c.  a.  d.\     .    ^  ,    .       ,     ■■     .  ^     ■   •  » 

X7         T^.     .      .      ,         ,  ,%r      ,  ^  }    Art.  eerebri  ant.  dexter.  et  sinister. 

xi.  =  hiinriss  m  der  oberen   Wand.  A.  c,  a.  s.  ) 

N.  opt,  d.  =  Nerv,  opticus  dexter.  A.  c.  i.  d.  \     .    ^  ^-    ■    ^  i      ,         *    •    ■  i 

•7     ^,  ^T  '.  .   .^  ^         •         1    Art.  carotis  interna  dexter.  et  sinister. 

iV.  opt.  s.  =  Nerv.  oj)ticus  sinister.  A.  c.  i.  s.   } 

ausgeprägtes  atrophisches  Feld  sich  erkennen  lässt.  Auf  dem  linken  Sehnerv 
dagegen  finden  wir  ohne  direkte  Einwirkung  des  Tumors  ein  den 
Selmerven  quer  durchsetzendes,  stark  atrophisches  Feld,  das  ein  centrales 
Skotom  verursacht  haben  muss ,  neben  sektorenförmigen  Defekten  nach  oben 
und  unten  auf  der  temporalen  Gesichtsfeldhälfte.  Den  sich  kreuzenden 
Bestandteil  des  atroj)hischen  papillomakulären  Bündels  dieses  linken  vorderen 
Chiasmaschenkels  sehen  wir  sehr  deutlich  noch  auf  Figur  d  Tafel  III  nach  der 
OberHäche  des  Chiasmas  zur  anderen  Seite  hinüberziehen,  um  in  Figur  e 
nach  innen  oben  (vgl.  Figur  e  Tafel  II)  ein  atrophisches  Feld  zu  bilden,  während 
die  aszendierende  Atrophie  der  ungekreuzten  Bestandteile  in  diesem  Abschnitte 
des  Chiasmas  bereits  aufgehört  hat. 

?;  18.     Ferner  kann  das  Chiasma  und  namentlich  seine  Schenkel  durch 
Einschnürung   der  Ge  fasse  bedroht  werden.     Das  Chiasma  wird  durch 
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(iefässo  sowohl  ans  dfii  Aa.  ccrehii  anteriores,  sowie  aus  doi-  Carotis 
iiitciiia  und  den  Aa.  conunuiiicaiites  aiil.  ot  j)Oster.  ver.sorj^t.  l  iniiittelbar 
an  drn  t't'ntialcn  lläiulei'n  des  l'liiasnias  liegen  die  Aa.  carotides  internae 
(s.  Fig.  3o). 

Kinc  Alisrliniirung  dnrcli  (lefässe  \iit  nach  I>a  r  t  e  1  s  (41)  gei'ade  für  die- 
jenigen Ilyj)()[thyisstuinoren  wahrscheinlicli,  die  innerhalb  des  Circnius  arte- 
riüsus  wachsen.  Die  anatomische  Lagerung  bringt  dies  mit  sich.  Wird  das 
C'hiasma  von  einer  (ieschwulst  nach  oben,  seitlicli  oder  nach  vorne  gedrängt, 
so  müssen  die  Aa.  cerebri  anter.  mit  ihrem  N'erbindungsaste  angespannt 
werden.  Denn  sie  verlaufen  über  den  Sehnerven  und  sind  in  festem  Zusammen- 
hange mit  der  Karotis,  welclie  wiederum  fest  am  knöchernen  Schädel  haftet. 
Diese  Kinschnürungsstellen  liegen  meist  in  der  Tiefe  und  können  bei  Sektionen 
leicht  übersehen  werden.  Wegen  der  Anheftung  der  Karotis  am  Knochen 
findet  ein  Druck  der  Arterien  auf  die  Sehbalinen  in  schräger  Richtung  statt. 
Breitet  sich  die  Geschwulst  im  Bereiche  des  ganzen  Circulus  arteriosus  aus, 
wie  in  einem  Teile  von  Erdheims  Beobachtungen,  und  wie  in  der  von  Bar- 
tels, so  findet  auch  ein  zirkulärer  Zug  durcli  die  allseitige  Anspannung 
der  (lefässe  statt.  In  diesem  steckte  in  Bartels  Falle  der  Tumor,  wie  ein 
konischer  Zapfen  in  einem  Ringe.  Es  drückten  hier  weniger  die  Arterien 
auf  die  Nerven,  sondern  die  weichen  Tractus  optici  wurden  gegen  die  ge- 
spannten .\rterien  gepresst.  Dieser  Modus  wurde  begünstigt  durch  die  Konsi- 
stenz des  Tumors. 

Wichtig  ist  nun  klinisch  für  die  Lokaldiagnose,  welche  Stelle  der  opti- 
tischen  Bahnen  am  ehesten  dem  Gelässdruck  ausgesetzt  ist.  Vergegenwärtigt 
man  sicli  die  topographischen  Verhältnisse,  so  erscheint  es  am  natürlichsten, 
dass  beim  Wachsen  einer  Geschwulst  unter  oder  vor  dem  Chiasma  die  Seh- 
nerven und  zwar  nahe  an  ihrem  Abgange  aus  dem  Chiasma  durch  die  Art. 
cerebri  anter.  geschnürt  werden  können.  Wird  dagegen  das  Chiasma  durch 
einen  Tumor  nach  vorn  geschoben,  so  rücken  die  Sehnerven  aus  dem  Bereiche 
der  Arterien  und  die  Tractus  optici  werden  je  nach  dem  Grade  der  Verschie- 
bung des  Chiasmas.  nahe  an  demselben  oder  weiter  zerebralwärts  gequetscht. 
Der  Grad  der  Durchschnürung  hängt  ausser  von  der  Konsistenz  wohl 
auch  von  der  Schnelligkeit  des  Wachstums  des  Tumors  und  schliesslich  von 
sonstigen  individuellen  Bedingungen  ab. 

Da  die  Querschnürung  zur  Atrophie  fuhren  kann,  fragt  es  sich,  wüe  macht 
sich  klinisch  eine  solche  Abschnürung  bemerkbar.  In  den  meisten  Fällen  ist 
dies  nach  dem  bekannten  Faserverlaufe  nicht  abzuschätzen,  da  ein  allgemeiner 
Hirndruck,  Stauungspapille  und  andere  schädigende  Faktoren  für  die  Sehbahn 
hinzutreten.  So  war  in  Bartels  Falle  das  Chiasma  von  hinten  gedrückt,  aus- 
einandergezerrt,  die  Tractus  vorne  durchgeschnürt  und  die  Papilla  nervi  optici 
stark  prominent. 

Bezüglich  der  Einwirkung  des  Hj-droce  ph  alus  internus  auf  das 
Chiasma  siehe  ><  20(J  und  §  200  a. 

Wilbraii  d-Saeiiger,  Neurologie  des  Auges.    VI.  Bd.  3 
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V.  Die  GesiclitsfVldveriiiHlrrun^oii  bei  den  Erkrankungen 

des  Chiiisinas. 

A.   Die  typische  bitemporale   Hemianopsie. 

>;  19.  Wenn  wir  unter  bitemporaler  Hemianopsie  im  allgemeinen  eine 
Aft'ektion  des  optischen  Leitungsapparates  verstehen,  welche,  nur  dem 
Körper  des  Chiasmas  und  seinen  Schenkeln  zukommend,  anfänglich  lediglich 
auf  die  temporalen  (iesichtsfeldhälften  beider  Augen  beschränkt  bleibt,  und 
entweder  wachsende,  oder  stationäre,  oder  abnehmende  Gesichtsfelddefekte  zeigt, 
so  beruht  die  typische  bitemporale  Hemianopsie  auf  einem  absoluten  Aus- 
falle der  temporalen  (iesichtsfeldhälften  eines  jeden  Auges  mit  absoluter  Intakt- 
heit der  nasalen  (iesichtsfeldhälften  in  Hinsicht  auf  die  periphere  Ausdehnung 
und  die  Farbengrenzen  in  denselben.  Die  letzteren  schneiden  dabei  scharf  mit 
der  Trennungslinie  der  (iesichtsfeldhälften  ab. 

Da  die  Unter  fläche  des  Chiasmas  lediglich  aus  sich  kreuzenden  und 
gekreuzten  Fasern  besteht  und  eine  breite,  im  Sinne  der  mediosagittalen  ]\Iittel- 
linie  das  Chiasma  durchsetzende  Zone  gleichfalls  nur  gekreuzte  oder  sich 
kreuzende  Fasern  enthält,  so  ist  es  leicht  verständlich,  dass  wir  bei  Erkran- 
kungen des  Chiasmas  so  häufig  dem  Befunde  der  typischen  bitemporalen  Hemi- 
anopsie begegnen.  Dieser  Tatsache  liegt  die  Erfahrung  zugrunde,  dass  das  haupt- 
sächlichste ätiologische  Moment  für  die  Chiasmaerkrankungen  in  Tumoren 
der  Hy])ophysis  besteht,  und  somit  auch  der  Angriffspunkt  des  Herdes  gegen  die 
Unterfläche  des  Chiasmas  gerichtet  ist.  Meist  verläuft  aber  mit  den  Gehirn- 
tumoren parallel  eine  Vermehrung  des  Liquor  cerebrospinalis.  Da  nun  der 
Boden  des  HL  Ventrikels  das  Dach  der  hinteren  Partie  des  Chiasmas  bildet) 
so  wird  bei  zunehmendem  Hydrocephalus  internus  auch  ein  Druck  vom  Boden 
des  HL  Ventrikels  aus  auf  diese  mediosagittal  gelegene  Zone  im  Chiasma  aus- 
geübt. Dieser  Druck  und  Gegendruck  auf  die  mediosagittale  Ebene  des  Chiasmas 
genügt,  um  schon  frühzeitig  durch  einfache  Funktionshemmung  eine 
typische  bitemporale  Hemianopsie  hervorzurufen ,  die  dann  bei  stetigem 
Wachstum  des  Tumors  durch  Ernährungsstörung  mit  konsekutiver  Artrojjhie 
der  sich  dort  kreuzenden  Fasern  eine  stabile  werden  wird. 

>;  20.  Die  Trennungslinie  der  Gesichtsfeldhälften  bei  dieser  typischen 
bitemporalen  Hemianopsie  braucht  nicht  immer  im  vertikalen  Meridian  zu 
liegen,  sondern  kann  zufolge  individueller  Verschiedenheiten  der  anatomischen 
Anlage  mehr  oder  weniger  weit  zu  gunsten  der  medialen  Gesichtsfeldhälften 
an  dem  vertikalen  Meridian  und  vornehmlich  am  Fixierpunkte  vorüberziehen, 
eine  Erscheinung,  welche  wir  als  ,, überschüssiges  Gesichtsfeld"'  resp. 
Aussparung  der  Macula  lutea  bezeichnen  und  die  mit  der  Doppelver- 
sorgung der  Macula  in  Beziehung  gebracht  werden  muss  (vgl.  Bd.  HI,  pag.  301). 
Da  das  Vorkommen  dieses  , .überschüssigen  Gesichtsfeldes"  bei  der  bitem- 
poralen Hemianopsie  für  das  Wesen  der  Doppelversorgung  der  Macula  von 
prinzipieller  Bedeutung  ist,  so  führen  wir  hier  eine  grosse  Anzahl  einschlägiger 
Fälle  an.  die  sich   noch  leicht  vermehren  Hesse,    wenn  die  Mitteilungen    über 
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ilie  (Jesic'htst'ekldclektt'  \)c\  dt'i'  hitciiiporalfii  IIciiiiaiKtpsic  in  der  Literatur 
Sorgfalt ii?ere  wären. 

Schüler  (31)  Dezember  18S;i  Minna  U.  2:^  .lalire  all.  'rumor  renlni,  (V)  bitem- 
porale   Hemianopsie,    Hemiparesis    dixtia,    vorübomclicnde    A()Iiasie,    Neuiiiis    optici,    im 

Cberiiang  zur  Atiopliie.     h'.   A.  Finger  in  s',  .^n.   ||         buchstal)envvt'i.s(' ;    L.    A.    FingiT     in 

6',  Sn.  VII  buibstalienw.'ise.  Patientin  bleicii  und  gedunsen,  Inidet  an  nach  der  Stirne 
au!-stralilenden  Schmelzen,  hauptsächlich  in  der  linken  Stirnhiilfte.  Die  Urinmenge  ist 
angeblicii  vermehrt,  biass.  jedoch  ist  Kiweiss  oder  Zucker  zur  Zeit  nicht  nachweisbar. 
Beiderseits  leichter  Kxophthalmus  und  links  deutliche  Bewegiichkeitsbeschränkungen  nach 
aussen,  leichte  rechtsseitige  lleiniparese  und  zeitweise  auftretende  Afdiasie.  Vom  13.  .Jahre 
ab  regelmässig  menstruiert  unter  .starken  Blutverlusten.  Am  9.  Oktober  1882  ist  Patientin 
zum  erstenmal  entbunden  worden,  und  hat  sich  fünf  Wochen  nachher  eine  allmähliche 
Verschlechterung  des  Sehens  eingestellt.  Besonders  auf  dem  linken  Auge  ist  ein  starker 
Nebel  aufgetreten.  Alsdann  hob  sieh  das  Sehen  wieder  bis  zur  zweiten  Enthindung  am 
lo.  Oktober  ISSo.  seitdem  anhaltende  Verschlimmerung  des  Sehvermögens.  Bitemporale 
Hemianopsie.  Trennungslinie  vertikal,  wenige  (irade  vor  dem  F  ixat  i  o  n  spun  k  t 
herlaufend.  Auf  beiden  Hälften  besteht  auch  ein  defekter  Sektor  nach  oben  und  innen. 
Patientin  klagte  über  Abnahme  der  Kräfte,  hat  zu  Bett  gelegen  und  viel  an  Übelkeit  und 
Kopfweh  gelitten. 

Hirschberg  (42).  Hemianopsia  bitemporalis  completa;  die  vertikale  Trennungslinie 
geht  beinahe  durch  den  Fixierpunkt,  die  Sehschärfe  langsam  aber  stetig  ab- 
nehmend. Nach  einem  Jahre  links  vollständige  Amaurose  R.  Sn.  ^'.-so.  Ophth.  beiderseits 
ausgeprägte  Atrophie  der  Sehnerven. 

Eigene  Beobachtung.  Bock  Luise  36  Jnlire.  Nephritis.  Vor  zwei  Jahren  be- 
merkte Patientin  zeitweise  Dunkelwerden  vor  den  Augen  nach  rechts  und  links.  Allmäh- 
lich wurden  die  GesichtsfelddetVkte  stationär.  Seit  einem  Jahre  Kopfschmerz  und  Schwindel. 
Jetzt  klagt  Patientin  über  Eingeschlafensein  der  Hände  und  Füsse.  Patientin  sieht  bei 
Sonnenschein  schlecht^'r  als  in  der  Dämmerung.  Eiweiss  im  Urin.  Odem  beider  Unter- 
e.xtremitäten.     Rechte  Pupille  >  als  die  linke.     L.  S  = -°  20'  R-  S  =  -"'jo- 

Aussparung  der  maculären  Partie  um  6°  beiderseits.  Links  kompletes 
Fehlen  der  temporalen  Gesichtsfeldhälfte.  Rechts  in  der  temporalen  Hälfte  eine  periphere 
Zone  erhalten.     Li  der  nasalen  Hälfte  die  Farbengesichtsfelder  erhalten. 

Lange  Fall  I  (4-3)  30jährige  Frau,  seit  ^  i  Jahren  Verlust  der  Menses  und  Abnahme  der 
Sehkraft,  dabei  Kopfschmerzen.  Papille  leicht  verwaschen  und  hyperämisch.  Rechts  S  =  ',10, 
links  Finger  in  nächster  Nähe.  Typische  bitemporale  Hemianopsie  mit  Aussparung  der 
Macula  bis  auf  5".  Am  4.  April  bestand  beiderseits  Amaurose.  Beide  Pupillen  weit  und 
starr,  Augenbewegungen  normal.  Unmotivierte  Euphorie.  Am  2-^.  April  Wiederkehr  des 
Sehvermögens.  Auf  dem  linken  Auge  fehlte  auch  nasal  der  unteie  Sektor,  rechts  fehlte 
nur  eine  schmale  temporale  Zone.  Am  4.  Mai  wieder  typische  bitemporale  Hemianopsie 
mit  Aussparung  der  Macula.  Das  Röntgenbild  hatte  nichts  auffallendes  an  der  Sella 
turcica  ergeben.     Am  8.  Juni  Tod  unter  Krämpfen  und  furchtbaren  Kopfschmerzen. 

Ferner  Lange  Fall  II  (43). 

Eigene  Beobachtung.  E.  Haberland,  59  Jahre.  Klagt  seit  Monaten  über 
Hautjucken  und  Abnahme  des  Sehvermögens.  Vor  einigen  Tagen  war  Patientin  plötzlich 
umgefallen  und  behielt  eine  Sprachstörung.  Rechte  Pupille  y  als  links.  Sonst  keine  Stö- 
rungen des  Nervensystems.  Im  Urin  4,5''/o  Zucker.  Zeitweise  epileptiforme  Krämpfe.  Bino- 
kular S  <^  '/'*!  Ophthalmoskopischer  Befund  0.  B.  Gesichtsfeld:  Beiderseits  temporale 
Hemianopsie  m  i  t  ziemlich  bedeuten  der  Aussparung  der  Macula.  Die  erhalten  ge- 
bliebenen Gesichtsfeldhälften  konzentrisch  veiengt. 

Griff ith  (44).  Frau  P.  33  Jahre  alt,  Amme,  9.  IL  86.  Rechte  S  =  "  co,  links  =  "  3«. 
Augenhintergrund  normal,  Pupillen  beweglich,  bitemporale  Hemianopsie  mit  konzentr.  Ein 

3* 


3G  Die  Gesicbtsf'el<lveränderungeii  bei  den  Erkrankungen  des  Chiasmas. 

scliränkung  der  nasalen  lliilften,  zweifellos  Herabsetzung  der  Hautsensibilität  der  linken 
Seite,  Verminderung  des  Farbensinns  im  recbtem  Auge,  Verlust  des  Geruchsinns  im  linken 
Nasenloch,  Tastsinn  unbeeiniiusst.  Die  Erscheinungen  traten  vor  9  Monaten  zuerst  auf 
mit  Kopfschmerzen,  Herabhängen  des  linken  Augenlides  und  Doppeltsehen.  Seit  5  Jahren 
Aufhören  der  Menses.  Der  Gang  normal.  Trennungslinie  an  F.  vorbei.  Nach  An- 
wendung von  Jodkaii  und  Brom  besserte  sich  der  Zustand,  sodass  sie  wiedej  arbeiten  konnte. 
Der  Urin  frei  von  Zucker  und  Eiweiss. 

Krusius  (45)  demonstrierte  einen  Fall  von  typischer  Akromegalie  mit  bitemporaler 
Hemianopsie  und  Aussparung  der  Macula.  Auch  bestand  eine  hemianopische  Pupillen- 
reaktion  und  eine  eigenartige  Form  von  vertikalem  Nystagmus  beiderseits  derart,  dass  ein 
Auge  in  die  Höhe  pendelte,  wenn  das  andere  hinunterzuckte. 

Veasey  (46)  fand  bei  einem  34jälirigen  Manne,  der  sonst  vollkommen  gesund  war, 
eine  bitemporale  Hemianopsie  bei  Erluiltensein  der  Lichtempfindung  in  den  nasalen  Hälften. 
Rechts  ging  die  v  e  r  t  i  k  a  1  e  T  r  e  n  n  u  n  g  s  1  i  n  i  e  o  1)  e  n  u  n  d  u  n  t  e  n  n  a  c  h  d  e  r  n  a  s  a  1  e  n 
GesichtsfeldhälftG  eingebogen,  und  derFixierpunkt  war  in  die  temporale 
eingeschlossen.  Im  Verlaufe  zeigte  sich  vorübergehend  rechts  nur  der  innere  obere  Qua- 
drant erhalten  und  links  bestand  ein  relatives  zentrales  Skotom.  S  war  auf  dem  rechte 
Auge  =  "12  und  links  =  Ve-  Auf  Grund  der  Röntgenaufnahme  wurde  die  Diagnose  auf  einen 
Geschwulst   unbestimmten  Charakters   entsprechend   dem  vorderen  Chiasmawinkel  gestellt. 

Scheeler  (47)  „Seit  einem  Jahre  bestand  eine  Abnahme  der  Sehkraft  (Patient 
25  Jahr  alt,  eine  Schwester  des  Patienten  ist  blödsinnig)  anfänglich  nur  rechts,  jetzt  auch 
auf  dem  linken  Auge.  Seit  8  Tagen  sehr  heftige  Kopfschmerzen,  welche  anfangs  auf  dem 
Scheitel  ihren  Sitz  hatten,  seit  den  letzten  Tagen  indessen  mehr  in  der  Stirn  sich  lokalisierten, 
und  von  da  ins  rechte  Auge  ausstrahlten.  In  den  letzten  Tagen  Klagen  über  Benommen- 
heit und  Somnolenz.  Lues  im  Abrede  gestellt,  jedoch  wird  auf  dem  Schädel  an  der  Grenze 
zwischen  Stirn  und  Seitenwandbein  eine  fünfmarkstückgrosse  kahle  Stelle,  welche  sich 
seit  einem  Jahre  ausgebildet  haben  soll,  entdeckt.  Ophthalmoskopischer  Befund  durchaus 
negativ.  Die  Sehschärfe  links  normal,  rechts  ist  dieselbe  auf  V?  (Sd.  C.  in  14'  (-(-  '  ,0) 
Sn.  II  I  II  in  6")  gesunken.  Akkommodationsbreite  normal.  Temporale  Hemianopsie.  Die 
Defekte  ziehen,  sich  beiderseits  an  die  vertikale  Trennungslinie  haltend 
2*^  tem  p  oral  war  ts  von  der  Macula  lutea  vorüber.  In  den  nasalen  Hälften 
existieren  keinerlei  Abweichungen  von  der  Norm  mit  Ausnahme  eines  geringeren  Defektes 
nach  unten  und  eines  grösseren  nach  oben  im  Anschluss  an  die  ausgefallenen  temporalen 
Gesichtsfeldhälften.  Lokale  Schmerzhaftigkeit  beim  Beklopfen  des  Schädels  nicht  vorhanden. 
Therapie  :  Jodkali.  Ungefähr  nach  einem  Jahre  nochmalige  Untersuchung  nach  unausgesetztem 
Jodkaligebrauch.  Kopfschmerz  und  Schläfrigkeit  völlig  geschwunden  und  auch  die  Seh- 
schärfe des  rechten  Auges  hatte  sich  bedeutend  gehoben.  Rechtes  Auge  S  =  \''3  (Sn.  XL. 
in  14',  Sn.  1  i/ii  [-(-  Vn]  in  ?")•  Auch  die  lateralen  Defekte  wichen  jetzt  etwas  weiter  von 
der  vertikalen  Trennungslinie  der  Gesichtsfeldhälften  zurück,  besonders  am  rechten  Auge. 
Leider  konnte  eine  Prüfung  mit  Farben  nicht  vorgenommen  werden.  Ophthalmoskopisch 
wurde,  während  früher  durchaus  normale  Färbung  der  Papillen  bestand,  jetzt  eine  Ent- 
färbung der  beiden  Sehnerveneintritte  (Beginn  der  Erkrankung  Frühjahr  1879  —  jetzige 
Untersuchung  28.  Januar  1882)  wahrgenommen.  Ob  dieselbe  nur  auf  die  medialen  Hälften 
der  letzteren  zu  beziehen  ist,  bleibt  indessen  bei  dem  Bestehen  einer  physiologischen 
Excavation  nach  aussen,  hier  eine  offene  Frage". 

Ferner  auch  die  Fälle:  Peretti,  Fall  Pied  und  Uhthoff. 

Reil  (48)  berichtet  nach  Aufzählung  der  bis  jetzt  vorhandenen  Literatur  über  vier 
Fälle  von  temporaler  Hemianopsie:  1.  57jährige  Frau,  ,die  Untersuchung  der  Brust-  und 
Unterleibsorgane  ergab  ausser  leichten  giemenden  Geräuschen  auf  der  rechten  Lunge  und 
einer  massig  vergrösserten  Leber-  und  Milzdämpfung  das  Vorhandensein  einer  geringen 
Menge  aszitischer  Flüssigkeit.  Die  tägliche  Irinmenge  angeblich  sehr  reichlich.  „S.  war 
nahezu    normal.      Für  jedes   Auge    vollständiger  Ausfall   der  temporalen  Hälfte    mit  einer 
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scliarfoii,  vertikalen,  t  c  ni  p  ora  I  w  ä  r  t  s  vom  Fi  x  a  t  i  o  n  s  p  u  n  k  t  ve  il  a  u  f  o  iide  n  ,  und 
80  diesen  der  sehenden  Hälfte  orlialtenden  (irenzlinie".  Oiditlialnioskopiscli :  l'apillen  scharf 
begrenzt  und  weiss  atrophisch.     Später  soll  sich  das  Sehvermögen  wieder  gebessert  haben. 

Keil  (1.  c.  Kall  II)  27jähris;es  Fräulein,  öfter  Riieumatismus.  Sehvermögen:  Reclits 
Kalendei  zahlen  in  15  Fuss,  links  Jäger  23  in  15  Fuss.  Die  Trenn  uu  gslin  ie  der 
(i  esichts  f  e  1  d  häl  f  t  en  biegt  ein  wenig  um  den  Fi  x  a  t  ions  p  u  n  k  t  herum  nach 
aussen,  und  ragt  der  Defekt  auf  dem  recliten  Auge  oben  und  unten  zungenfürmig  in  die 
sehenden  Hälften  hinein.  Beide  Optici  atrophisch,  rechts  mehr  als  links.  (Eine  Untersuchung 
des  Nervensystems  der  Pat.  wurde,  wie  es  scheint,  nicht  vorgenommen.) 

Keil  (1.  c.  Fall  III)  44jährige  Fran,  bedeutende  Herabsetzung  des  zentralen  Seh- 
vermögens, temporaler  Defekt  mit  scharfer  vertikaler  Begrenzungslinie,  welche  links  genau 
durch  den  Fixationspuukt,  rechts  aber  um  einen  Grad  temporal  wärts  vom 
Fl  xationspun  k  t  verläuft.  Symptome  von  Seiten  des  Zentralnervensystems  sind  an- 
geblich nicht  vorhanden  gewesen,  wenn  man  nicht  zeitweises  Prickeln  in  den  Händen  als 
ein  solches  annehmen  will.     Eine  Allgemeinuntersuchung  fehlt. 

;j  -\.  Wiewdhl  wir  das  Areal  der  fovea-makulären  Fasern  innerhalb 
des  papillomakulären  Bündels  noch  nicht  kennen,  so  muss  doch  klinischer  For- 
derungen zufolge,  dasselbe  auf  der  Grenze  der  sich  kreuzenden  mit  der  un- 
gekreuzten Komponente  des  letzteren  zu  suchen  sein.  Wir  wissen,  dass  bei 
den  meisten  Fällen  von  homonymer  und  temporaler  Hemianopsie  die  makuläre 
Partie  der  erhaltenen  Gesichtsfeldhälften  in  individuell  verschiedener  Weise 
um  einige  Grade  in  die  ausgefallenen  Gesichtsfeldhälften  hineinragt.  Wahr- 
scheinlich haben  alle  Fälle  von  Hemianopsie  eine  solche  ,, Aus- 
sparung" der  Macula,  sie  ist  bei  einzelnen  Individuen  aber  so 
gering,  dass  sie  bei  der  Gesichtsfelduntersuchung  nicht  recht 
zur  Geltung  kommt.  Diese  Aussparung  der  makulären  Gesichtsfeldpartie 
beruht  auf  einer  Doppelversorgung  der  Macula  mit  makulären  Leitungs- 
fasern ,  und  wir  haben  uns  diese  Anlage  so  vorzustellen,  dass  von  allen  im 
fovea-makulären  Bereiche  der  Netzhaut  gelegenen  Ganglienszellen  immer  je 
zwei  mit  einem  gemeinschaftlichen  Zapfen  in  Konnex  stehen.  Von  diesen 
beiden  Ganglienszellen  gehen  dann  die  beiden  Achsenzylinderfortsätze  aus, 
die  nebeneinander  verlaufend,  im  Chiasma  sich  trennen,  wobei  der  eine  mit 
dem  gekreuzten  papillomakulären  Faserbestandteil  in  das  fovea- makuläre  Ge- 
biet des  kortikalen  Sehcentrums  der  gegenüberliegenden  Seite  einstrahlt, 
während  der  andere  mit  dem  ungekreuzten  Faserbestandteil  des  papillomaku- 
lären Bündels  das  kortikal-foveale  Feld  der  gleichen  Seite  erreicht. 

Man  kann  sich  die  Sache  aber  auch  so  vorstellen,  dass  von  dem 
fovea-makulären  Faserzuge  je  eine  Faser  sich  im  Chiasma  teilt  und  der 
eine  Schenkel  in  gleicher  Weise,  wie  eben  erwähnt,  mit  dem  gekreuzten 
papillomakulären  Bündel  das  gegenüberliegende  Sehcentrum  erreicht,  während 
der  andere  Schenkel  mit  den  Fasern  der  ungekreuzten  Komponente  dasselbe 
auf  der  gleichen  Seite  erstrebt.  Daher  Ijilden  die  fovea-makulären  Fasern  im 
papillomakulären  Bündel  einen  besonderen  Strang,  den  wir  in  unserem  Schema 
aus  dem  Grunde  nicht  vermerkt  haben,  weil  wir  seine  spezielle  Lage  noch 
nicht  kennen. 
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Wird  dabei  in  einer  Hemisphäre  die  optische  Leitung  zerstört,  dann 
bleibt  doch  die  Funktion  im  Bereiche  der  Aussparung  des  Gesichtsfeldes  er- 
halten, weil  die  Leitung  von  dem  anderen  Sehcentrum  entweder  auf  den 
Zwillingsfasern,  oder  den  anderen  Schenkeln  der  gespaltenen  Fasern  nach  dem 
fovealen  Gebiet  in  der  Retina  erhalten  war.  Das  Analoge  findet  statt  bei  den 
kompleten  temporalen  resp.  bitemporalen  Hemianopsien: 

v^  22.  Ist  die  Funktion  beider  sich  kreuzender  Bündel  nicht  völlig  auf- 
gehoben, sondern  die  Leitung  nur  behindert,  so  tritt  bitemporale  Farben- 
hemianopsie  auf,  wie  in  den  folgenden  Beobachtungen: 

Behr  (49)  Frau  T.  R.  28 jährig.  Seit  1'j  Jahren  langsam  zunehmende  Ver- 
schlechterung des  Sehens,  vorübergehend  Doppelsehen,  zunehmende  Schwäche  in  den 
Beinen,  Incontinentia  urinae,  Abnahme  des  Gedächtnisses,  psychische  Anomalien. 

Pupille  R.  y  L.  Beiderseits  starr  auf  Licht  und  Konvergenz.  Beschläge  an  der  Descemeti. 

Ophthalmoskopisch  beiderseits  Atrophie  der  Papille.     S.   =  "^  ir.  beideiseits. 

Gesichtsfeld  für  weiss  normal.  In  beiden  temporülen  Hälften  ist,  scharf  mit  der 
durch  den  Fixierpunkt  gehenden  Trennung-slinie  abschneidend,  das  Erkennungsvermögen 
für  alle  Farben  herabgesetzt-  Farbenolgektu  von  1  mm-  werden  hier  nicht  erkannt, 
prompt  dagegen  in  den  nasalen  Hälften. 

Grobe  Kraft  herabgesetzt,  besonders  in  den  Fusshebern.  Patellar- Achillesreflex 
beiderseits  gesteigert,  (iang  spastisch  paretiseh.  Ataxie  in  den  oberen  und  unteren  Extre- 
mitäten, Sensibilität  nicht  gestört.  Früher  luetisch  gewesen.  Durch  Schmierkur  verschwand 
auf  dem  linken  Auge  die  Farbenhemianopsie,  während  rechts  kleinste  Farbenobjekte 
temporal  undeutlicher  erkannt  wurden  als  nasal. 

Ferner  Fall  L  D  immer  und  Cushing. 

Leuz  (50.  Fall  4)  37  jährige  Frau.     Lues  nicht  sicher  nachweisbar. 

23.  IV.  1903  L.  Neuritis  optici,  ö.  r. :  ®6o  (angeborene  Amblyopie. )  S.  1.:  V'- 
Gesichtsfeld  frei. 

31.  IV.  1903.     Herabsetzung  der  Sensibilität  des  Trigeminus  lechts. 

30.  V.  1903.  Auch  rechts  beginnende  Neuritis  optici.  Jetzt  wurde  eine  bitemporale 
rei  ati  ve  Fa  r  be  nh  em  i  a  n  opsie  konstatiert.    Patient  niuss  angeblich  weniger  Urin  lassen. 

8.  XI.  1903.  Beginnende  leicht  atrophische  Verfärbung.  Links  Parese  des  Rectus 
snp.     Die  Zunge  weicht  nach  links  hin  ab. 

8.  IL  1904.  Beiderseits  temporale  Abblassung.  S.  r.  =  Finger  in  3  '  j  m  ; 
S.  1.  =  Finger  in  5  m.  In  den  beiden  temporalen  Hälften  werden  jetzt  Farben  nur 
noch  in  einem  ganz  kleinen,  der  Mittellinie  anliegenden  Bezirk  erkannt, 
die  nasalen  Hälften  sind  vollkommen  frei.  Trigeminus  und  Hypoglossus  wieder  normal; 
die  Parese  <les  linken  Rect.  super,  geriniier,  aber  noch  vorhanden. 

Kerry  (,50)  fand  bei  einem  50 jährigen  Manne  mit  den  Erscheinungen  der  Akrome- 
galie  eine  Sehnervenatrophie,  links  mit  quantitativer  Lichtempfindung  in  der  äusseren  (le- 
sichtsfeldhälfte,  rechts  mit  S  =  '  3  und  Einengung  der  Gesichtsfelder  besonders  auf  der 
Schläienseite.     Die  Grünempfindung  mangelte. 

Kümmmel  (52).  23jähiii:er  Mann.  Infantiler  Habitus  ohne  Andeutung  von  Bart-, 
Achsel-  und  S(  hamhaaren.  Penis  klein,  ebenso  die  Hoiien.  Interessant  ist  die  bei  diesem 
Patienten  beobachtete  H  em  lach  r  oma  topsic,  d.  h.  die  bitemporale  Einengung  des  Gesiciits- 
feldes  für  Farben,  während  für  weiss  eine  wesentliche  Einengung  der  Gesichtsfeldgrenzen 
nicht  bestand.  Auch  hier  zeigte  sich  nur  eine  einfaelie  Atrophie  des  Opticus.  In  der 
Folge  traten  allgemeine  Tumorsymptome,  wie  Kopfschmerzen,  Schwindel,  psychische  Stö- 
rungen und  rapide  Abnahme  des  Sehvermögens  hmzu;  ',2  ,Iahr  später  Exitus.  Bemerkens- 
wert noch  an  diesem  Falle,  der  vor  allem  wegen  der  Sehstörungen  und  des  Intantilismus 
als  Hypophys'stumor  aufzufasssen  war,  ist,  dass  Patient  gar  nicht  in   die  Pubertät  eintrat. 
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Kümmel  nimmt  daher  an,  dass  die  Erkrankung    der  Hypophyse    schon   lange  in  priinUrer 
Anlage  vorhanden  gewesen  war. 

Weil  bei  der  bi  tempi)r  alen  Farbe  iili  e  in  i  aiiopsi  o  mir  die  Leitungs- 
fälligkeit der  sich  kreuzeiidpii  Seliiiervcnfascrn  erschwert,  aber  noch  nicht 
aiitgehobcn  ist,  und  liier  also  noch  keine  (lauernden  Ernährungsstörungen  in 
der  l-'aserung  aufgetreten  sind,  so  verspricht  demnach  ein  therapeutischer 
oder  operativer  EingriH"  in  diesem  Stadium  der  bitemporalen  Hemianopsie 
den  besten  l'.rfolg  hinsichtlich  einer  restitutio  in  integrum  des  Sehvermögens. 
Dabei  soll  aber  nicht  gesagt  werden,  dass  eine  typische  absolute  bitemporale 
Hemianopsie  bei  frühzeitigem  operativem  Eingriff  nicht  auch  eine  vollständige 
Wiederherstellung  des  Sehvermögens  zulasse.  Dies  kann  aber  nur  dann  erwartet 
werden,  wenn  die  absolute  bitemporale  Hemianopsie  nur  relativ  kurze  Zeit  be- 
standen hat.  Eine  bitemporale  Farbenhemianopsie  ist  daher  nur  ein  Gradmesser 
für  den  auf  der  Sehnervenfaserung  lastenden  Druck,  ganz  gleich,  ob  derselbe 
durch  ein  meningeales  Exsudat,  oder  durch  einen  Tumor  hervorgerufen 
wird.  Besteht,  wie  im  folgenden  Falle,  in  den  temporalen  Hälften  ein  ab- 
soluter Ausfall  der  Farbenempfindung  und  daneben  ein  bitemporaler 
Sektor,  in  welchem  auch  das  weisse  üntersucliungsobjekt  verschwindet,  so  ist 
dies  ein  Beweis,  dass  auf  dem  mediosagittalen  Segmente  im  Chiasma  an  der 
ilen  absoluten  Defekt  bewerkstelligenden  Partie  ein  stärkerer  Druck  lastet,  als 
auf  den  übrigen  Teilen  dieses  Abschnittes. 

So  berichtet  Grüter  (53)  über  folgenden  Fall:  Akromegalie.  45jährige  Frau. 
Seit  einem  Jalne  Abnahme  des  Sehvermögens  und  Kopfschmerzen.  Adipositas  universalis. 
Beiderseits  Opticusatrophie.  Das  Gesichtsfeld  wies  eine  beiderseitige  in  der  Vertikalen  dicht 
an  der  Mittellinie  scharf  abschneidende  temporale  Hemianopsie  für  farbige 
Objekte  und  einen  gleichen  kleineren  temporalen  Defekt  für  Weiss  auf. 
Die  Röntgenuntersuchung  ergab  eine  ausgedehnte  Ausbuchtung  der  Sella  turcica.  Rapides 
Sinken  der  Sehschärfe. 

Eine  einseitige  absolute  temporale  Hemianopsie  mit  ein  er 
temporalen  Farbenhemianopsie  auf  der  anderen  Seite  kann  da- 
gegen nur  bei  einem  Herde  gefunden  werden,  der  auf  die  vorderen 
Schenkel  des  Chiasmas  orbitalwärts  von  unten  her  drückt,  wobei  der  Druck 
auf  den  einen  Schenkel  intensiver  wirkt  wie  auf  dem  anderen.  Denn  hier 
verlaufen  die  Bündel  des  Fasciculus  cruciatus  noch  ungekreuzt  mit  denen  vom 
anderen  Nerven  und  können  daher  von  ein  und  demselben  Herde,  wohl  aber 
mit  ungleicher  Intensität,  gedrückt  werden. 

So  berichtet  Lenz  1.  c.  (50)  Fall  H  über  einen  Menschen,  bei  dem  seit  mehreren 
Jahren  Kopfschmerz  und  zuweilen  starke  ijenonimenheit  bestand.  Seit  einem  Jahre  Seh- 
störung mit  Verdunkelungen.  Rechts  absolute  temporale  Hemianopsie,  links  tem- 
porale Farbenhemianopsie.  Beiderseits  leichte  temporale  Abblassung  der  Papillen. 
Hechts  Ohrensausen  und  Exophthalmus  mit  guter  Beweglichkeit  der  Bulbi. 

Goldzieher  (54)  ei wähnt  ein  junges  Individuum,  das  vor  drei  Jahren  nach  Influenza 
Sehstörung  erlitten  hatte.  Rechts  hochgradige  Herabsetzung  der  S.,  Abblassung  der  Papille, 
Fehlen  der  temporalen  Cesichtsfeldhälfte.  Links  bei  normalen  Gesichtsfeldgrenzen  und  fast 
normaler  S. ,  Farbenblindheit  in  der  temporalen  Hälfte.  Rechts  stieg  die  S. 
auf  -°  70,  links  erweiterte  sich  das  Gesichtsfeld  bis  auf  den  oberen  temporalen  Quadranten. 
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Die  temporille  Farbenheinianopsie  kann  ebensowohl  nur  eine  Entwickelungs- 
stufe  zu  absoluter  biteinporaler  Hemianopsie  bilden,  wie  sie  als  Etappe 
auftritt  bei  der  Rückbildung  einer  absoluten  bitemporalen  Hemianopsie  zu 
normalen  oder  annähernd  normalen  Verhältnissen. 

vj  23.  Entwickelt  sich  eine  Farbenhemianopsie  auf  den  temi)oralen  Hälften 
nur  partiell,  so  wird  sie  auch  bezeichnet  als  l)itemporale  Hemianopsie  mit 
einer  abgestumpften  Zone  für  weisse  Untersuchungsobjekte. 
In  einer  solchen  abgestumpften  Zone  für  weisse  Untersuchungsobjekte,  ebenso 
wie  auch  bei  der  totalen  bitemporalen  Farbenhemianopsie,  können  alle  oder 
nur  einzelne  Farben  in  Wegfall  gekommen  sein.  Zuerst  verschwindet  dann 
Rot,  am  längsten  hält  sich  die  Blauempfindung.  Solchen  stumpfemj^findenden 
Gesichtsfeldzonen  bei  Chiasmaerkrankungen,  in  Avelchen  also  alle  oder  einzelne 
Farben  nicht  empfunden  werden,  und  bei  denen  das  weisse  Uutersuchungsobjekt 
dunkler  erscheint,  begegnen  wir  sowohl  im  Entwickelungsstadium,  wie  auch 
während  der  Rückbildung  bitemporaler  Hemianopsien  recht  häufig.  Sie  bilden 
eben,  wie  gesagt,  einen  Gradmesser  für  den  Druck  der  auf  den  betreffenden 
Faserbezirken  lastet. 

In  der  folgenden  Beoi)aclitung  vermittelte  eine  stumpfempfindende  Zone 
längs  der  vertikalen  Trennungslinie  der  (lesichtsfeldhälften  den  Übergang  zu 
dem  absoluten  bitemporalen  Defekt. 

Sae misch  (55.)  Neben  Symptomen,  welche  auf  einen  Tumor  am  Pons  zu  beziehen 
waren,  bestand  Kopfweh  und  ujiruhiger  Schlaf.  Die  Abwesenheit  von  Störungen  an  den  übrigen 
Gehirnnerven,  besonders  dem  N.  oculomotorius  stimmten  dafür,  dass  der  Krankheitsprozess 
wahrscheinlich  an  dem  Chiasnin,  d.  li.  peripher  von  demselben  die  Fasciculi  getroffen  hatte. 
2  Tage  vor  seinem  Tode  eitrige  Meningitis,  an  weicher  er  starb.  Von  einer  anfänglichen 
Reduktion  der  Sehschärfe  bis  zu  ',5  und  '■  n  auf  jedem  Auge  hob  sich  dieselbe  wieder  bis 
zu  ' -j  der  normalen,  wobei  sich  noch  keine  Störung  des  Gesichtsfeldes  nachweisen  Ups.  Dann 
sank  die  Sehschärfe  allmählich  bis  zur  Amaurose,  um  sich  wieder  rechts  bis  zu  '/2  und 
auf  dem  linken  Auge  bis  zu  '/20  zu  heben;  dabei  trat  temporale  Hemianopsie  auf.  Der 
überlang  des  vorhandenen  Teiles  des  Gesichtsfeldes  zum  Kehlenden  wurde  durch  eine  Partie 
vermittelt,  welche  bei  herabgesetzter  Beleuchtung  auch  zum  letzteien  gerechnet  wurde,  so- 
dass dann  die  Grenze  der  Beschränkung  etwas  nach  aussen  vom  Fixierpunkt  verlief,  auf 
dem  rechten  Auge  in  vertikaler  Richtung,  auf  dem  linken  leicht  diagonal  von  innen  oben 
nach  aussen  unten.  Das  Gesichtsfeld  und  die  Sehschärfe,  K.  '2  ^  Vso  blieben  so  bis  wenige 
Tage  vor  seinem  Toiie.     Der  oplith.  Befund   war  beiderseits  normal. 

Sektion:  Ein  Tumor  von  der  Grösse  eines  Taubeneies  lag  zwischen  den  Sehnerven 
vor  dem  Chiasma  und  wurde  von  den  Sehnerven,  die  er  seitlich  auseinander  gedrängt  hatte, 
gabelig  umfasst.  Die  beiden  Sehnerven  waren  degeneriert  und  zeigten  hier  und  da  Kern- 
wucherung  im  Neurilemm.  Ausserdem  wurde  noch  ein  Tumor  am  Thorax  gefunden,  der 
mit  diesem  nicht  zusammenhing. 

Behr  (32)  H.  Th.,  61  Jahre.  Seit  einem  Jalire  Abnahme  des  Sehvermögens.  Ab 
und  zu  Kopfschm^•rzen,  sonst  keinerlei  cerebrale  Beschwerden.  Pupille  L.  >  R;  S  =  ^  15 
Ophth.  ausgesprochene  atrophisciie  Verfärbung  der  temporalen  Papilleiihälften,  nasal  noch 
deutlich  rote  Färbung. 

Bitemporale  Hemianopsie.  Trennungslinie  durch  F.  Der  Übergang  von  dem  absoluten 
Defekt  in  den  relativen  war  eine  allmähliclier.     Verdacht  auf  Carcinoma  veiitriculi. 

Derartige  stumpfempfindende  Zonen,  sofern  sie  in  der  Gegend  der  Ma- 
cula bis  an  die  vertikale  Trennungslinie  heranreichen,   dürfen  aber  nicht  mit 
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..der  Ausspai'uni^  der  Macula'"  verwechselt  werden,  denn  bei  letzterer  fallen 
unter  allen  Umständen  die  Faibengrenzen  mit  den  (irenzen  für  weisse  l'nter- 
suchungsobjekte  zusammen. 

Wir  rinden  also  bei  den  ErkraidcungHn  des  Chiasmas  genau  dasselbe 
X'erhalten  der  Farbengrenzen  zu  den  (irenzen  für  Weiss,  wie  bei  den  Er- 
krankungen des  Opticusstammes,  nur  mit  d^m  Unterschiede,  dass  durch  den 
eigentümlichen  Faserverlauf  dieses  Verhalten  bei  der  bitemporalen  Hemianopsie 
auf  die  temporalen  (iesichtsfeldliälften  l)esrhränkt  bleibt.  Denn,  wenn  ein 
Krankheitsherd  nur  die  gekreuzten  Faszikel  in  ihrer  Leitung  schädigt,  dann 
liegt  zunächst  kein  Grund  vor.  weshalb  die  Farbenempfindung  in  dem  Areale 
der  nicht  gekreuzten  Fasern  auch  geschädigt  sein  sollte.  Daher  schneiden 
die  Farbengesichtsfelder  bei  der  typisclien  kompleten  und  absoluten  bitem- 
poralen Hemianojjsie  scharf  mit  der  Trennungslinie  auch  im  Sinne  der  maku- 
lären  Aussparung  ab.  oder  sie  überragen  bei  den  inkompleten  und  nicht 
absoluten  bitemporalen  Hemianojtsien  die  Trennungslinie  da.  wo  Teile  der 
entsprechenden  gekreuzten  Faszikel  noch  nicht  lädiert  sind. 

^  24.  Die  Ursache,  weshalb  die  Patienten  so  häufig  bei  schon  kom- 
pleter bitemporaler  Hemianopsie  sich  erst  dem  Augenarzte  vorstellen,  wie- 
wohl doch  nach  dem  ätiologisclien  Momente  in  den  meisten  Fällen  eine  all- 
mähliche Entwickelung  derselben  stattgefunden  haben  muss,  liegt  zunächst 
wohl  in  der  Form  des  binokularen  Gesiclitsfeldes.  Dasselbe  ist  ja  bei  der 
typischen  bitemporalen  Hemianopsie  auf  beiden  Augen  nach  aussen  hin  wohl 
etwas  beschränkt,  weil  es  lediglich  aus  den  im  vertikalen  Meridiane  zusammen- 
stossenden  nasalen  Gesichtsfeldhälften  gebildet  wird  (siehe  Figur  '12  oPtD  180 
R'So).  Die  Patienten  sind  dadurch  bei  der  Orientierung  im  Ptaume  gewöhnlich 
nicht  auffällig  behindert  und  sehen  binokular  die  Gegenstände  ganz.  Wenn 
nun,  wie  so  häufig,  ungebildete  Menschen  ihre  Augen  nicht  einzeln  prüfen, 
werden  sie  erst  dann  bewogen  bei  dem  Augenarzte  Hülfe  zu  suchen,  wenn  ihre 
centrale  Sehschärfe  abzunehmen  beginnt,  oder  wenn  der  Arzt  durch  andere 
cerebrale  Symptome  auf  die  Untersuchung  des  (resichtsfeldes  hingewiesen  wird. 

Die  Beweglichkeit  des  Chiasmas  an  der  Unterfläche  des  (Tcliirns.  sowie 
der  Umstand,  dass  dasselbe  an  der  Schädell)asis  nicht  befestigt  ist.  begünstigt 
in  hohem  Grade  ein  Ausweichen  desselben  bei  raumbeschränkenden  Momenten. 
So  kann  es  sich  ereignen,  dass  wir  zuweilen  relativ  spät  erst  auf  den  Sit/-  des 
Krankheitsherdes  am  Chiasma  aufmerksam  gen)acht  werden,  wie  z.  B.  in  dem 
folgenden  Falle  : 

Loeb  und  Arnold  (56i.  Patient,  bis  dahin  vollständig  gesund,  machte  am  Abend 
vor  seiner  Erkrankung  einen  Fakelzug  mit  und  trank  darauf  mehrere  Glas  Bier,  l.eini 
Nachhausegehen  fiel  er  auf  der  Treppe  um.  Nachts  Eibrechen,  Kopfschmerzen  und  Delirien, 
verlangsamter  Puls.  Pto-is  des  rechten  oberen  Augenlides.  Puls  64.  Temperatur  40.2. 
Der  Kranke  gab  auf  ver.-chiedene  Fragen  keine  Antwort.  Urin  wurde  ins  Bett  gelassen. 
Abends  Puls  140.  Zunahme  der  Ptosis  des  rechten  Augenlides.  Das  rechte  Auge  gerötet 
und  schleimig  verklebt,  ähnlich  einem  Auge  nach  'J'rigeminusdurchschneidung.  Tod.  Sektion  ; 
Taubeneigros.-er  l'umor  von  ovaler  Form.  Zur  Hälfte  big  derselbe  in  der  Fossa  pro  glandula 
pituitaria,   deren    Umfang  und  Tiefe   sich   durch  Usur   des  '1' ürkensattels  er- 
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weitert  hatte;  die  andere  Hälfte  erstreckte  sich  nach  dem  Tuber  einer,  und  komprimierte 
das  Chiasma  nerv.  opt.  vollständig.  Der  Opticus  war  zu  einem  Ijandartigen  Streifen  ab- 
geplattet, ebenso  zeigte  sich  der  N.  oculomotorius  und  Trigeminus  komprimiert. 

^  2Ö.  Die  typische  bitemporale  Hemianopsie  kann  ebensowohl  hervor- 
gerufen werden  durch  einen  Tumor,  der  auf  die  Mitte  der  Untertläche  des 
Chiasmakörpers  einen  Druck  ausübt,  als  auch  bei  einem  Tumor  (vgl.  Tafel  II, 
Figur  a),  der  zwischen  den  Sehnerven  im  vorderen  Winkel  des  Chiasraas  seinen 
Sitz  hat.  Dies  wird  namentlich  bei  den  Beobachtungen  der  Fall  sein,  welche 
mit  Anosmie  vergesellschaftet  sind. 

Kap  1er  (57)  beobachtete  einen  Fall  von  bitemporaler  Hemianopsie  mit  einer  durch 
den  P'ixationspunkt  gehenden  vertikalen  Trennungslinie;  die  Hemianopsie  hatte  sich  zu- 
gleich mit  Anosmie  und  hefiigem  Kopfschmerz  allmählich  entwickelt.  Im  Harn  war  Eiweiss 
nachzuweisen,  was  nicht  auf  eine  Nierenerkrankung  oder  Kreislaufstörung  zurückgeführt 
wurde.  Ophthalmoskopisch  war  in  dem  mitgeteilten  Falle  die  rechte  Papille  sehr  blass,  die 
Arterien  eng,  links  war  die  Papille  besser  gefärbt.  Die  Diagnose  wurde  auf  einen  kleinen 
Tumor  oder  einen  syphilitischen  Krankheitsprozess  an  der  Hirnbasis  gestellt. 

Mackenzie  (723).  Ausgesprochene  Blindheit  der  inneren  Netzhauthälften.  Totaler 
Verlust  des  Geruchsiiins  und  Verminderung  des  Geschmacksinns. 

Ferner  die  Fälle  von  Koenigshoefer  und  Weil  mit  Tumor  in  der 
vorderen  Gabelung  des  Chiasraas,  Kassierer,  Abelsdorf.  Vgl.  auch  die 
Fälle  unter  Ol  facto  ri  US  bei  den  Begleiterscheinungen  der  Erkrankungen  des 
Chiasmas  (>^  93). 

Fälle   von   bit ein  p  oraler   Hemianopsie   mit    Sektion  sb  efu  n  d. 

a)  Bei  Tumoren. 

(Vgl.  auch  die  Fälle  §  119  bei  Akromegalie  und  §  141  mit  Diabetes  insipidus,  ferner  §  157 

bei  hypophysärer  Dystrophie  und  §  164  bei  Infantilismus.) 

§  26.  Kr  au  SS  (59)  beobachtete  bei  einem  48  jährigen  Manne,  welcher  mit  heftigen 
Kopfschmerzen,  Schwindel  und  Abnahme  des  Sehveimügens  erkrankt  war,  eine  Herabsetzung 
der  S.  rechts  auf  •'■  12,  links  auf  ^._>,,  sowie  eine  bitemporale  Hemianopsie,  rechts  vollständiger 
als  links.  Die  Papillen  hatten  verwaschene  Ränder,  waren  weiss,  die  Gefässe  eng.  Die 
Sektion  ergab  einen  Tumor  der  Hypophysis;  die  Schnittfläche  war  glitzernd  und  bröckelig. 

Waddel  (60)  teilte  mit,  dass  bei  einem  49jährigen  Manne  zunächst  die  Er- 
scheinungen der  bitemporalen  Hemianopsie  aufgetreten  waren.  Die  Augen  waren  zugleich 
prominent,  die  Pupillen  gleicli  und  gut  reagierend,  der  Augenhintergrund  usw.  normal.  Später 
gesellten  sich  hinzu  heftige  Stirnkopfschmerzen,  Erbrechen,  Benommenheit,  rechtsseitige 
Hemiplegie.  Die  Sektion  ergab  eine  Geschwulst  bzw.  eine  bedeutende  Hypertrophie  des 
vorderen  Teiles  der  Glandula  pituitaria.  Der  Tumor  war  von  derber  Konsistenz  und  un- 
gefähr einen  Zoll  lang. 

Götzl  uml  Erdheim  (61)  beobachteten  bei  einem  jungen  Manne  mit  Dial)etes 
insipidus,  Ausfallen  der  Haare  und  unternormaler  Körpertemperatur  eine  bitemporale 
Hemianopsie  und  eine  der  K  orsak  of  fschen  ähnliche  Psychose.  Die  Sektion  ergab  ein 
Plattenepithelkarzinom  in  der  Gegend  des  Chiasmas,  in  den  3.  Ventrikel  vordringend.  Die 
Hjpophysis  war  komprimiert. 

Basso  (62)  beol)achtete  einen  Fall  von  bitemporaler  Hemianopsie  bei  Akromegalie. 
Ein  Hypopliysistumor  bewirkte  eine  Degeneration  der  Sehnerven. 

Silvast  (63)  beschreibt  einen  Fall  von  Ititemporaler  Hemianopsie  (41  jähriger  Mann; 
ophthalmoskopischer  l'efund  negativ),    bei  dem    die  Autopsie   an    der  Hirnbasis  in    der  Ge- 
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geud  des  Chiasmas  und  zwar  im  liinteiii  Winkel  desselben  ein  [iHaumengrosses  Kndotlielium 
ergab.     Die  Hy|)0|)hysis  war  von  normaler  Grösse  und   IJescliaflfiiiieit. 

Cushing  8.  Fall  (64).  41jäbiiger  Lelirer ,  vor  7  Jahren  Kopfschmerzen  und 
zunehmende  SebsebwiU'he.  Seit  1'  .  Jahren  fast  vollständig  blind.  Zunehmende  <!edächtnis- 
schwikhe.  (iewichtszunahme  von  50  Pfund  in  4  Jahren.  Einen  iVonat  vor  der  Aufnahme 
komatöser  Anfall  von  24  Stunden  Dauer  mit  Fieber,  Ch  e  y  n  e -S  to  k  esschem  Atmen, 
langsamem  Pulse  und  hohem  Blutdruck  (240).  Nach  einer  Woche  Krämpfe  im  rechten  Arm 
und  Bein  und  Kopfdrehung  nach  rechts. 

Fetter,  untersetzter  Mann,  stnporös,  desorientiert.  Blutdruck  180 — 200.  Spur  Albumen 
und  hyaline  Cylinder.  Tiefe  Reflexe  normal,  oberflächliche  träge.  Röntgenologisch  er- 
scheint die  Ke,i:ion  der  Sella  turcioa  nach  abwärts  verdrängt  und  zeigt  einen  Schatten. 
Beiderseits  Exophthalmus,  rechts  stärker  als  links.  Gräfesches  Symptom,  Doppelseitige 
primäre  ü  p  t  icu  s  at  r  op  hie  ,  keine  Stauungspapille.  Vollkommene  Blindheit.  Die  vor 
4  Jahren   aufgenommenen   Gesichtsfelder  zeigten   damals    bi  temporale   Hemianopsie. 

Passive  Hyperämie  der  Lider  und  Conjunctiven  mit  etwas  Odem.  Augenbewegungen 
erschwert,  einzelne  nystagmische  Bewegungen  nach  rechts  und  links.  Pupillen  eng, 
gleicligross,  reaktionslos.  —  Vollkommene  Anosmio.  Temperatur  und  Puls  erhöht. 
Toleranz  für  Kohlenhydrate  heral)gesetzt. 

Palliativtrepanation  und  Ventrikelpunktion.     Tod  nach  3  Tagen  unter  Hyperpyrexie. 

Die  Sektion  zeigte  hochgradige  Druckatrophie  des  Schädels.  Sella  turcica  von 
normaler  Grösse.  In  der  Regio  interpeduncularis  ein  Tumor  von  der  Grösse  eines  Tennis- 
balls, histologisch  Endotheliom.  Die  Hypophyse  zeigte  das  Bild  der  Druckatrophie.  Das 
Chiasma  und  die  N  n.  optici  waren  in  den  Tumor  vollständig  eingebettet. 

Silcock  (65)  Kompres^sion  und  Erweichung  des  Chiasmas  durch  ein  Sarkom 
der    Glandula    pituitaria    bei    einem    25jährigen    weiblichen    Individuum. 

Paukstat  (66).  Im  Falle  2  (22 jähriger  Mann)  mit  bitemporaler  Hemianopsie  und 
dem  ophthalmoskopischen  Befunde,  , keiner  deutlichen  Atrophie"  fand  sich  bei  der  Autopsie 
ein  Gliom,  von  der  Vorderfläche  des  Chiasmas  ausgehend  und  die  Nervi  optici,  die  teilweise 
atrophisch  waren,  einhüllend. 

b)  Bei  basilarer  gummöser  3Ienin^itis. 

(Vgl.  auch  §  173  und  §  142.) 

§  27.  Oppenheim  (67).  Vier  Jahre  nach  erworbener  Lues  war  ein  31  jähriger 
Mann  unter  den  Symptomen  von  periodisch  sich  verstärkendem  Kopfschmerz,  zeitweisem 
Erbrechen,  vorübergehendem  Doppeltsehen,  Abnahme  der  Sehkraft,  besonders  auf  dem  linken 
Auge  und  starkem  Angstgefühl  erkrankt.  Als  objektive  Symptome  zeigten  sich  ausgeprägter 
Diabetes   insipidus   und   eine   überaus   wechselnde  Hemianopsia   bitemporalis. 

Im  März  1884  ergab  die  Untersuchung  als  einziges  Lähmungssymptom  eine 
Hemianopsia  bitemporalis  (links  nicht  so  vollständig  wie  rechts) ;  dabei  Abnahme  der  Seh- 
schärfe, Diese  Hemianopsie  zeigte  eine  auffallende  Unbeständigkeit,  schwand  im  Jahre 
1884  fast  vollständig,  kehrte  dann  wieder  und  schwankte  mehrmals. 

Der  Patient  starb  im  November  1887  unter  schweren  Hirnerscheinungen  (eine  rechts- 
seitige Okulomotoiiuslähmung  war  noch  zu  konstatieren). 

Der  rechte  Oculomotorius  war  vollständig  in  eine  sy|d]ilitische  Geschwulst  ver- 
wandelt, und  am  Opticus-  und  vorderen  Chiasmawinkel  zeigte  sich  nament- 
lich die  mediale  Seite  von  Neubildung  durchsetzt. 

Uhthoff  (68).  Fall  7,  30jährige  Frau.  In  den  letzten  drei  Jahren  viel  Kopfweh, 
zuweilen  Schwindel,  seit  drei  Monaten  Krämpfe.  Schwäche  der  unteren  Extremitäten, 
links  mehr  als  rechts,  zuletzt  Lähmung  des  linken  Beins.  Hyperalgesie  des  Kopfes,  des 
Gesichts,    der  Brust    und    der    oberen  Extremitäten.     Psychische  Störungen,    heftige    Kopf- 
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schmerzen  mit  Kiampfanfällen.  welche  hauptsächlich  die  rechte  Körpeihälfte  betreffen. 
Kopf  nach  rechts  gedreht.  Ophthalmoskopisch:  Links  nichts  sicher  Pathologisches,  S  =  0. 
Rechts  frische  Neuritis  optica,  schnell  zurückgehend.  Finger  in  4  m,  zuerst  keine  Gesichtsfeld- 
anomalie, später  temporale  Hemianopsie.  Keine  Fupillenreaktion  auf  Licht,  Be- 
schränkung der  Beweglichkeit  der  Augen  nach  rechts  und  links.  Nystagmus  und  nystagmus- 
artige  Zuckungen.  Sektion:  Syphilis  konstitutionalis,  Hydrocephalus  internus,  Ependymitis 
granulosa.  Arachnitis  diffusa  et  circumscripta  proliferans  regionis  pontis.  Gummöse  Wucherung 
um  das  Chiasma  und  die  intrakraniellen  Opticusstämme. 

Oppenheim  (69)  beobachtete  eine  gummöse  Erkrankung  des  Chiasma  nervorum 
opticorum  ;  Frau  Hop.,  31  Jahre  alt,  das  Chiasma  war  durch  eine  von  den  weichen  Hirn- 
häuten ausgehende  Neubildung  vollkommen  verdeckt  und  erst  eine  Strecke  weit  von  dem- 
selben traten  die  Optici  frei  zutage.  Das  neugebildete  Gewebe  war  teils  graurot,  sulzig 
und  speckig  und  von  kleinen  gelben  Knoten  durchsetzt,  teils  derbschsvielig  und  wie  aus 
mehreren  übereinander  gelagerten  Schichten  bestehend.  Sowohl  die  Ocu  1  om  otorii  wie  die 
Abducentes  waren  von  der  Neubildung  umschlossen,  und  setzte  sich  die  Erkrankung  der 
Häute  in  die  beiden  Fossae  Sylvii  dextrae  fort,  besonders  in  die  rechte.  Die  Wand  der 
Art.  fossae  Sylvii  dextra  war  stark  verdickt.  Auf  dem  rechten  Tractus  opticus  war  die 
Auflagerung  stärker,  als  auf  dem  linken.  In  der  rechten  Hemisphäre  war  die  Gegend  des 
Linsenkerns  und  der  Capsula  externa  breiigweich  und  graugelh  verfärbt.  Ausserdem  fand 
sich  eine  schwielige  Verdickung  der  Leberkapsel  und  eine  Hepatitis  parenchymatosa.  M  i  k  r  o  - 
skopisch  zeigte  sich  das  Chiasma  in  allen  seinen  Teilen  beträchtlich  geschwollen.  Am 
stärksten  entwickelt  war  das  Geschwulstgewebe  —  im  wesentlichen  ein  zellenreiches 
Granulationsgewebe  mit  nekrotischen  Herden  und  sehr  reicher  Neubildung  von  Gelassen, 
welche  eine  starke  Verdickung  der  Adventitia  und  eine  beträchtliche  Wucherung  der  Intima 
aufzuweisen  hatten  —  über  dem  Mittelstück  des  Chiasmas,  während  der  äusserste  Bezirk 
der  lateralen  Partien  nicht  mehr  von  demselben  überlagert  wurde.  Am  vorderen  Winkel 
des  Chiasmas  und  in  der  Gegend,  in  welcher  die  Nn.  optici  aus  demselben  hervortreten, 
drang  ein  breiter  Geschwulstfortsatz  zwischen  die  Sehnerven  hinein,  und  hier  soll  die  Seh- 
nervenfaserung  fast  total  unterbrochen  gewesen  sein.  Weiter  nach  hinten  drang  auch  von 
unten  her  ein  Geschwulstzapfen  in  das  Chiasma  ein,  und  war  hier  das  Mittelstück  desselben 
vorwiegend  beeinträchtigt.  „Das  Chiasma  hat  sich  hier  mit  Karmin  fast  diffus  gefärbt  und 
die  Sehnervenfaserung  scheint  gänzlich  unterbrochen  zu  sein  (was  besonders  deutlich  wird 
in  Präparaten,  die  nach  der  Weigertschen  Hämatoxylininethode  gefärbt  sind).  Es  war 
nun  auch  unverkennbar,  dass  die  Erkrankung  der  Seitenteile  eine  intensivere  geworden, 
besonders  galt  dies  für  die  rechte  Hälfte. 

Immerhin  war  der  lateralste  Bezirk  auch  hier  nur  von  kleinen  Geschwulstzweigen 
durchsetzt  und  die  Sehnervenfaserung  nur  von  Stelle  zu  Stelle  unterbrochen.  Bei  ihrem 
Austritt  aus  dem  Chiasma  waren  die  N.  optici  stark  verdickt  und  zellig  infiltriert,  während 
sich  in  dein  orbitalen  Teile  kaum  noch  etwas  Pathologisches  nachweisen  liess. 

In  der  Umgebung  der  Tractus  optici  war  das  gummöse  Gewebe  noch  reichlich 
entwickelt,  die  Tractus  waren  geschwollen  (der  reclite  mehr  als  der  linke),  das  interstitielle 
Gewebe  war  verbreitert,  abnorm  kerureich  und  merklich  von  neugebildeten  Gefässen  durch- 
setzt. „Beide  Oculoniotorii,  besonders  aber  der  linke,  zeigten  in  den  Randpartien  wenig 
normale  Nervenfasern,  das  Zwischengewebe  stark  verbreitert  und  sehr  reich  an  Kernen  und 
Gefässen.  Auch  in  die  Hirnschenkel  und  die  Tubera  mamillaria  drangen  kleine  Zweige  der 
Geschwulst  hinein.  Klinisch  handelte  es  sich  um  eine  oljährige  Frau,  welche  mit  einem 
sicher  syphilitisch  infizierten  Manne  in  neunjähriger  Ehe  gelebt  hatte;  sie  erkrankte  mit 
Kopfsc,hmerz,  Erbrechen,  abnorm  gesteigertem  Drnckgefühl.  Als  einziges  Lähmungssymp- 
tom bestand  eine  Hemianopsia  bitemporalis  mit  gleichzeitiger  geringer  Einschränkung 
der  nasalen  Gesichtsfeldhälften  ohne  wesentliche  ophth.  Veränderung.  Innerhalb  weniger 
Tage  schwand  die  Hemianopsie,  trat  dann  wieder  auf,  zeigte  aber  einen  unbeständigen  Cha- 
rakter hinsichtlich  der  Ausdehnung  der  Defekte.    Die  Sehschärfe  sank  im  Laufe  der  Beob 


P>klänini;  der  (Jesit-htsfi-ldfornieri  aus  der  Toxtiir  dos  Cliiasmas.  !."> 

aclitiing  auf  '3  resp.  '  .-.  — .  Die  Polydipsie  und  I'olyurie  zeiston  ebenfalls  Remissionen; 
10  Tage  vor  dem  Tode  trat  l'arest?  der  linken  Kiirpeiliälfto,  sowie  solclie  beider  N.  N.  ocuio- 
motori  auf.  Ophtlialm.  kein  abnoinier  Befund.  II.:  S.  ^-^  1  ;  L. :  S.  r_- -'/.,.  Es  fand  sich  eine 
von  den  weichen  Hirnliäuten  in  der  Gegend  des  Chiasmaa  ausgehende,  diffuse  gummöse  Neu- 
bildung, welche  von  den  Winkeln,  besonders  von  dem  hinteren  Winkel  ans,  in  das  Mittel- 
stück eindrang.  Ein  Sagittalschnitt  durch  das  Chiasma  zeigte  vollständig  grau  aussehende 
(juerschnittHächen.  Audi  die  .Sehnerven  waren  an  ihrer  Abgangsstelle  vom  Chiasma  ge- 
schwollen und  grau  verfärbt,  ähnlich  wie  die  N  e  r  vi  ocu  1  0  m  0  t  or  i  i.  Mikroskopisch  zeigte 
sich  der  rechte  Nervus  oculoniotorius  in  eine  syphilitische  Geschwulst  verwandelt.  Am  Op- 
ticus und  am  vorderen  Chiasma winkel  war  namentlich  die  innere  Hälfte 
von  einer  syphilitischen  Neubildung  durch  setzt.  In  einem  Falle  (die  Sehprüfung 
war  nicht  möglich  gewesen)  hatte  sich  eine  syphilitische  Infiltration  der  Meningen  gerade 
in  den  vorderen  Chiasmawinkel  hineingelagert.  Zugleich  bestand  neben  einer  vollständigen 
rechtsseitigen  Hemiplegie  eine  totale  linksseitige  Lähmung  des  Nervus  oculomotorius.  Der 
letztere  Nerv  war  in  eine  sypliilitische  Schwarte  eingebettet  und  fast  völlig  atrophiert ;  in 
der  linken  Capsula  interna  fand  sich  ein  Erweichungsherd. 

IM  e  Erklärung    der  G  c  s  i  0  li  t  s  1'  c  I  d  f  o  r  in  c  11   aus  d  0  r  Textur  des 

C  li  i  a  s  ui  a  s. 

>;  28.  Wir  hatten  §  24  bereits  die  Gründe  hervorgehoben,  weshalb 
relativ  so  häufig  die  Patienten  sich  mit  einer  vollentwickelten  bitemporalen 
Hemianopsie  erst  dem  Augenarzte  vorstellen  und  haben  pag.  2,  eine  Reihe  von 
Fällen  mit  plötzlicher  Erblindung  bei  Chiasmaerkrankungen  resp.  mit  plötz- 
licher Entwickelung  der  bitemporalen  Hemianopsie  vorgeführt.  Bei  anderen 
wieder  erfolgt  das  Auftreten  derselben  langsam  unter  Modifikationen  der 
Gesichtsfelddefekte,  auf  welche  wir  nun  hier  näher  einzugehen  haben. 
Dabei  kann  der  Verlauf  ein  stetig  progressiver  sein  und  schliesslich  zu 
doppelseitiger  Erblindung  führen,  er  kann  aber  auch  in  allen  Perioden,  je  nach 
dem  ursächlichen  Momente  längere  Zeit  oder  dauernd  stabil  werden. 
Die  Erkrankung  kann  mit  Erblindung  einsetzen  und  zu  völliger  Restitutio  in 
integrum  führen,  und  kann  unter  stetigem  Wechsel  das  Verhalten  der  Seh- 
schärfe und  der  Gesichtsfelder  schliesslich  deletär  verlaufen. 

Wenn  unser  Bestreben  darauf  gerichtet  ist,  aus  den  Gesichtsfelddefekten 
den  primären  Angriffspunkt  des  Krankheitsherdes  auf  die  optische  Leitung 
im  Chiasma  und  seine  Weiterentwickelung  festzustellen,  so  erscheint  es  not- 
wendig, nicht  allein  die  Uranfänge  der  Sehstörung  durch  die  Perimetrie  klar- 
zulegen, sondern  auch  aus  der  festgestellten  Beobachtung  die  Richtung  zu  er- 
kennen, nach  welcher  hin  der  Krankheitsherd  sich  weiter  auszudehnen  die  Tendenz 
zeigt.  Denn  je  nach  der  primären  Einwirkung  des  Tumores,  ob  auf  die  obere 
oder  untere  Fläche  des  Chiasmas  der  Angriff  erfolgt,  oder  ob  sich  ein  Krank- 
heitsherd von  einem  Tractus  her  auf  dasselbe  fortpflanzt,  oder  ob  ein  intra- 
kranieller  Sehnerv  zuerst  erkrankt  und  von  diesem  der  Prozess  zunächst  die 
gleichnamige  Hälfte  des  Chiasmas  befällt,  werden  die  Gesichtsfelddefekte  in 
ihrer  Weiterentwickelung  ganz  verschiedenartige  Bilder  zeigen,  aus  deren  Ver- 
änderungen jedoch  aufs  deutlichste  hervorgeht,  wo  der  Prozess  primär  ein- 
gewirkt haben  muss,  und  nach  welcher  Richtung  hin  seine  Wachstumstendenz 
ausgesprochen  ist.    Wir  unterscheiden  demnach  eine  Lokalisation 
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des  Kran Icheitsher des  an  dem  makroskopischen  Gebilde  des 
Chiasmas  als  ganzem,  welche  durch  den  Nachweis  der  bitem- 
poralen Hemianopsie  im  allgemeinen  gegeben  ist,  und  eine 
spezielle  Lokalisation  des  Sitzes  innerhalb  der  mikroskopischen 
Architektur  des  Chiasmas  zur  Erklärung  der  Gesichtsfeldmoda- 
litäten aus  dem  Faser  verlaufe. 

Immer  müssen  wir  aber  dabei  eingedenk  sein,  dass  die  Gesichtsfeld- 
aufnahmen bei  der  temporalen  Hemianoi)sie  in  den  meisten  Fällen  nicht  die  Ur- 
anfänge des  Leidens  illustrieren,  sondern  meist  erst  in  etwas  vorgeschrittenem 
Stadium  desselben  uns  zur  Weiterbeobaclitung  vorgeführt  werden.  Auch  ist 
zu  bedenken,  dass  eine  periphere  konzentrische  Einschränkung  der 
erhalten  gebliebenen  nasalen  Gesichtsfeldliälften  durch  eine  Komplikation  mit 
Krankheiten  der  Papille  und  Netzhaut,  oder  durch  den  Parallel  verlauf 
eines  funktionell  nervösen  Zustand  es  bedingt  sein  kann. 

D  i  e  E  n  t  w  i  e  k  e  1  u  n  g  der  typischen  b  i  t  e  ni  p  o  r  a  l  e  ii  IL  e  in  1  a  n  o  p  s  i  e 
in  ihrem  progressiven  Verlaufe  bis  zur  Erblindung. 

1.    Gleichzeitiger  Beginn   der  Eiuschränkuug  beider  temporaler 
Gesiclitsfeldhülften. 

ij  29.  Die  Gesichtsfelddefekte  erklären  sich  am  einfachsten  hierbei  aus 
einem  Herde,  welcher  mit  allmählich  zunehmender  Stärke  in  der  Richtung  der 
medio'sagittalen  Ebene  gegen  die  Unterfläche  des  Chiasmas  drückt  (vgl.  Tafel  I, 
die  Figuren  a — e).  Sehr  häufig  schreitet  dabei  der  Defekt  mehr  oder  Aveniger 
regelmässig  auf  beiden  temporalen  Gesichtsfeldhälften  gegen  die  völlig  intakten 
nasalen  Hälften  vor,  wobei  die  Farbengren/.en  mehr  und  mehr  gegen  die  verti- 
kale Trennimgslinie  hin  zurückweichen  und  dann  nur  noch  stiimpfempfindende, 
an  die  vertikale  Trennungslinie  grenzende  Gesichtsfeldreste  übrig  bleiben,  bis 
schliesslich  die  typische  bitemporale  Hemianopsie  voll  entwickelt  ist. 

Norcott  d'Esteire  (70)  beobachtete  bei  einem  89jähiigen  I\Ianne,  der  die  Erschei- 
nungen der  Akromegalie  darbot,  (abnorm  grosse  Hände  und  Füsse,  plumpes  Gesicht,  mit 
leichter  Pigmentation  der  Haut  usw.)  eine  Neuritis  optici,  wobei  die  nasale  Gesichtsfeld- 
hälfte normal,  die  temporale  deutlich  eingeengt  erschien. 

Mainzer  (71j  Fall  1.  Es  bestanden  die  Sehstörungen  seit  lo  Jahren,  allmähliche 
Verschlechterung.  Er  fand  bitemporale  Hemianopsie,  sonst  normale  Verhältnisse.  Röntgen- 
ergebnis:  flache  Sella  tnrcica. 

Behr  (32).  61  jähriger  Schneider.  Ab  und  zu  Kopfschmerzen  sonst  nichts.  S.  beider- 
seits = '"/i.-,.  Ophthalm.:  Rechts  deutliche  Atrophie,  links  weniger  ausgesprochene  bitem- 
porale Hemianopsie. 

L'erner  Fall  Berry,  siehe  Autorenregister. 

Meist  bleibt  dann  längere  Zeit  oder  dauernd  die  typische  bi temporale 
Hemianopsie  bestehen,  letzteres,  wenn  unter  Einwirkung  des  ätiologischen 
Moments  auf  das  Chiasma  die  Faserung  der  Fasciculi  cruciati  atrophiert, 
das  Wachstum  des  Krankheitsherdes  aber  nicht  weiter  im  Sinne  der  Frontal- 
ebene des  Chiasmas  fortschreitet. 


Das  centrale  Mtüraporal-heniianopische  Skotom. 
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a)    Die   ceiitraleii  ItitciiiiMirnl-licmiaiiopiscIieii  Skotniii(>. 
(Vgl.  auch  5;   171.  §   VJ>i  und  §  200  a.j 

>;  30.  Wirkt  (Tafel  II,  Figur  e)  in  der  hinteren  Partie  des  Chiasmas 
vom  Boden  des  Recessus  aus  ein  kleiner  Herd  auf  die  Mitte  desselben  ein, 
so  triflft  er  auf  die  hier  isoliert  sich  kreuzenden  K<Jini)onenten  des  papillo- 
makulären Bündels.  Infolgedessen  treten  dann  in  der  makulären  Region 
gleichzeitig  auf  beiden  temporalen  (iesichtsfeldhälften  abso- 
lute oder  Farben  Skotome  von  grösserem  und  kleinerem  Umfange 
auf.  je  nach  der  Ci  rosse  des  einwirkenden  Herdes. 

Solche  Skotome  können  anfänglich  sehr  klein  sein  und  nur  Farben- 
skotome  darstellen,  wie  im  folgenden  Falle  unserer  Beobachtung,  die  dann  all- 
mählich grösser  werden  und  in  absolute  Skotome  übergehen: 

f'.igene  Beobachtung.  M.  BoUmann,  20  Jahre  alt.  Keine  hereditäre  Belastung. 
Als  Kind  Masern,  Scharlach,  Keuchhusten.  Frisches  syphilitisches  Exanthem.  Sehr 
kleines  zentrales,   bitemporalhemianopisches  Skotom  auf  beiden  Augen,   anfänglich  relativ, 


später  etwas  grösser  werdend  und  absolut.  Dasselbe  beginnt  auf  jedem  Auge 
3  Grad  nach  aussen  vom  Fixierpunkt.  Ophthalm.  Befund  normal.  Gesichtsfeld 
peripher  normal  (s.  Fig.  34). 

Wir  sehen,  dass  bei  diesem  P'alle  wegen  ..Aussparung  der  Macula"'  das 
bitemporale  centrale  Skotom  nicht  bis  an  den  Fixierpunkt  heranreicht.  Ferner 
ersehen  wir  aus  diesen,  wie  den  folgenden  kleinen  sehr  ähnlichen,  fast  gleich- 
grossen  Defekten,  dass  der  Herd  je  fast  gleich  grosse  Nerven  faser- 
bündel  von  beiden  gekreuzten  Komponenten  der  papillo- 
makulären Bündel  getroffen  haben  muss,  woraus  zu  schliessen,  dass  in  der 
Mediosagittalebene  des  Chiasmas  die  Kreuzung  bündelweise  vor  sich  geht 
weil  eine  Kreuzung  durch  vollständig  ausgefaserte  Fasciculi  cruciati  wohl  schwer- 
lich solch  nahezu  kongruente  kleine  Gesichtsfelddefekte  liefern  möchte.  Diese 
Ansicht  entspricht  auch  einer  Angabe  Rossolimos,  d9ss  die  gekreuzten  Fasern 
im  Chiasma  ihre  Anordnung  zu  Bündeln  beibehaHen.  sodass  eine  Kreuzung 
der  Bündel  und  nicht  der  einzelnen  Fasern  zustande  komme. 

Wir  beobachten  ferner  folgenden  Fall: 

Eigene  Beobachtung.     A.  Ravensberg,  28  Jahre  alt,  Matrose,  seit  10  Jahren 
Syphilis.     Gesichtsfelder   beider  Augen   allgemein   leicht   konzentrisch   verengt.     Auf  den 
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Gesichtsfeldern  beider  Augen  teniporalwarts  vom  Fixierpiinkt  und  von  diesem  beginnend 
ein  kleines  zentrales  relatives  Skotom.  Ophtbalin.  Befund  beiderseits  normal.  L.  Seh- 
schärfe =  ''/"•  K,-  =  7»-     D'6  öesichtsfelddefekte  fast  genau  wie  Fig.  34. 

Jatzow  (72)  bildet  folgende  Gesichtsfelder  ab  (s.  Fig.  35).     23 jähriges   Mädchen. 

Eigene  Beobachtung  (s.  Fig.  36).  Bei  einem  dritten  Falle  unserer  Beobachtung 
konnten  wir  ebenfalls  bei  einem  Luetiker  (28  jähriger  junger  .Mann  R.-B  )  folgendes  Gesichts- 
feld aufnehmen  mit  einem  etwas  grösseren  zentralen  biteniporalen  Farbenskotom. 


Centrale  I)itemporal-hemiano})ische  Skotome  nach  .Jatzow. 


Hon  sehen  (720)  (Fall  P.  E.  Anderson).  46  jähriger  Mann.  1890—91  Influenza. 
Etwa  gleichzeitig  Schmerzen  in  den  Augen.  1892  herabgesetztes  Sehvermögen.  1894 
Arablyopia  centralis,  1901  Kopfschmerzen,  Schwindel,  Erbrechen,  Doppeltsehen,  Ptosis 
auf  dem  linken  Auge,  Schmerzen  im  Gesicht,  Depression.  Sehschärfe  rechts  0,1 ;  links  =  ^/ao, 
Papillen  temporal  abgeblasst.  Hemianopische  Pupillenreaktion.  Anästhesie  der  linken  Stirn. 
Sonst  normal.     Lues  negiert.     In  der  Klinik   wurde  llg-Kur  durchgeführt. 

Beiderseits  centrale  t  enip  o  r  a  1  -  h  em  i  a  no  p  ische  Skotome,  die  allmählich 
kleiner  wurden  und  nach  einer  Qnecksilberkur  vollständig  verschwanden. 

Diese  kleinen  Herde  dürften  wohl,  wenigstens  nach  unseren  Beobachtungen 
zu  schliessen,  auf  Ernährungsstörungen  durch  luetische  Gefässveränderungen 
beruhen,  da  von  Symptomen  einer  basalen  gummösen  Meningitis  hier  nichts  auf- 
zufinden war  (vgl.  auch  den  Fall  §  202  mit  Sektionsbefund). 

-Vis  differen  ti  al-(l  iagnosti  seh  von  Bedeutung  möchten  wir  hier  den 
Fall   von   Schlagi  n  twei  t  (733)    anführen    mit    iiitra-   und   extrakraniell    ge- 
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legenem  Echinococcus  und  beiderseitiger  starker  Stauungspapille  mit  den  beiden 
Gesichtsfeldern  (s.  Fig.  1)7),  die  uns  anfänglich  einen  llci-d  am  Chiasma  dia- 
gnostizieren Hessen. 

Hier  handelte  es  sich  aber  otlenbar  um  eine  \' ergrösser  u  ng  des 
blinden  Flecks  /.ufolge  der  hochgradigen  Stauungspapille,  da  nach  der  opera- 
tiven P]ntfernung  der  l'k-hinococcusblasen  mit  der  Stauungspapille  sich  auch 
die  GesichtsfelddelVkte  vollständie;  verloren  hatten. 


Fig.  37. 
Vergrösserung  des  blinden   l'^lecks  bei  Stauungspapille,  biteniporal -beniiauopische  Skotome 

vortäuschend, 

§  31.  Aus  diesen  centralen  temporal-he  m  ianop  i  sehen  Sko- 
tomen kann  sich  bei  weiterer  Ausdehnung  der  Krankheitsherde  nach  vorne, 
unten  und  seitlich  leicht  ein  centrales  Skotom  entwickeln,  wenn  der  Herd 
auf  die  ungekreuzte  Komponente  des  papillomakulären  Bündels  (s.  Tafel  H, 
Figur  d)  übergreift. 

So  berichtet  Crzellitzer  (7.3)  über  folgenden  Fall.  Ein  28 jähriger  Arbeiter  be- 
merkte seit  Januar  1908  allmählich  Abnahme  der  Sehschärfe.  Bei  völlig  normalem  Nerven- 
system zeigte  sich  nur  Atroph,  nerv.  opt.  utr.  post  neurit.  retrobulb.  Hierzu  traten 
seit  Mai  Kopfschmerzen.  Vertaubung  der  rechten  Gesichtshälfte,  Unemplindlichkeit  der 
rechton  Hornhaut,  Abmagerung  der  rechten  Masseterengegend,  Schwäche  des  rechten 
Facialis,  Konvergenzlähmung.  Eine  Röntgen-Durchleuchtung  Hess  einen  Tumor  des 
Keil  beindach  es  oder  der  Hypophysis  selbst  annehmen,  trotz  Fehlens  von  Akro- 
megalie,  Glykosurie,  Hemianopsie  usw.  Das  alleinige  Auftreten  centraler  Skotome 
erkläre  sich  aus  der  Erwägung,  dass  ein  Tumor  oder  ein  anderer  Prozess,  der  von  oben  her, 
z.  B.  vom  Recessus  des  3.  Ventrikels  das  Chiasma  affiziere,  zuerst  die  beiden  sich  kreuzen- 
den Anteile  des  papilloniakuläron  IJündels  treffen  werde,  und  somit  kleine  paracentrale  und 
bitempoiale  Skotome  hervorrufen  müsse.  Beim  Weitergreifen  des  Prozesses  werde  aus  dem 
jiaracentralen  tem|ioralen  Skotom  auf  dem  linken  Auge  ein  centrales  Skotom.  Die  Kon- 
vergenzlähmung wird  durch  direkte  Schädigung  des  Konvergenzcentrums  am  hinteren  Ende 
des  3.  Ventrikels  erklärt.  Die  Anästhesie  der  rechten  Hornhaut  sei  die  Folge  einer  Läsion 
des  ersten  Trigeminusastes  in  der  rechten  Fissura  orbitalis  superior. 

Auffallend  ist  das  Vorkommen  der  centralen  Skotome  bei  Hypo- 
physisturaoren.  Es  kann  zuerst  ein  centrales  Skotom  bestehen  und  später 
erst  die  temporale  Hemianopsie  auftreten.  Solche  Fälle  können  leicht  an- 
fänglich zu  diagnostischen  Irrtümern  führen,  wie  z.  1>.  in  dem  folgenden  Falle: 

Pontoppidan  (74)  erwähnt  einen  34  jährigen  Zigarrenmacher,  welcher  Dezember  1893 
in  die  Nervenabteilung  des  Kommunehospitals  in  Kopenhagen  aufgenommen  worden  war. 
Wilbraiid-Saenger,  Neurologie  des  Auges.     VI.  Bd.  4 
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Die  Krankheit  hatte  vor  vier  Jahren  mit  Schwindel,  Kopfweh  und  Erbrechen  angefangen 
Vor  IV2  Jahren  wurde  das  Sehen  herabgesetzt,  und  Patient  suchte  Hirschbergs  Klinik 
auf,  wo  die  Diagnose  Neuritis  optici  retrobulbaris  gestellt  und  eine  vom  Ver- 
fasser wiedergegebene  Zeichnung  des  Gesichtsfelds  aufgenommen  wurde.  Die  Unter- 
suchung im  Hospital  ergab,  dass  starke  Anfälle  von  Schwindel  und  von  kurzdauerndem 
Verlust  des  Bewusstseins  mit  Zuckungen  in  den  Extremitäten  mehrmals  eingetreten  waren. 
Patient  klagte  besonders  über  heftige  Neuralgien  des  rechten  Trigeniinus  und  beider  Occi- 
pitales  majores,  auch  über  schwere  Kopfschmerzen.  Es  fanden  sich  heteronyme  laterale 
hemianopische  Defekte,  Fingerzählen  nur  in  5 — 6  m  0.  d.,  Atrophie  der  rechten,  Neuritis 
der  linken  Papille.  April  1894  wurde  der  Kranke  wieder  aufgenommen:  Fingerzälilen  in 
1  m  0.  s.,  in  ^sUi  0.  d.,  Stauungspapille,  linksseitige  Abduzensparese,  sehr  starker  Kopf- 
schmerz. Juli  1894  Dementia,  Blindheit;  September:  Parese  des  linken  Arms  und  Zuckungen 
in  der  linken  Gesichtshälfte,  vollständige  Atrophie  beider  Papillen.  Tod:  1.  Januar  1895. 
Die  Sektion  zeigte  im  wesentlichen  einen  wallnussgrossen  Tumo  r  (Sarkom)  in  der  Mittel- 
linie von  dem  vorderen  Ende  des  Pons  Varoli  bis  an  das  Chiasma,  dessen  vordere  Be- 
grenzung stark  gedehnt  und  verdünnt  war.  Die  Tractus  optici  waren  stark  verdünnt,  und 
namentlich  der  linke  in  dem  Tumor  aufgegangen.     Atrophie  beider  Nervi  optici. 

Josefson  (75).  Im  1.  Falle  handelte  es  sich  um  eine  42  Jahre  alte  Frau,  bei  der 
vor  drei  Jahren  die  Menstruation  aus  unbekannter  Ursache  aufgehört  hatte,  und,  nach  dem 
Auftreten  von  Parästhesien,  Hände  und  Füsse  gleichmässig  grösser  zu  werden  begannen, 
auch  Nase,  Zunge  und  Unterkiefer  wurden  grösser;  die  Haut  wurde  schlaff.  Vor  1' 2  Jahren 
begann  das  Sehvermögen  abzunehmen,  seit  kurzer  Zeit  bestanden  Mattigkeit  und  Ver- 
mehrung der  Harnmenge.  Es  bestand  bitemporalo  Hemianopsie,  die  sich  aus 
einem  centralen  Skotom  entwickelt  hatte,  und  auf  dem  linken  Auge  Atrophie  des 
Opticus.  Die  Annahme  einer  Hypophysenaffektion  wurde  durch  die  Untersuchung  der 
Sella  turcica  mittelst  Röntgenstrahlen  bestätigt. 

Das  einseitige  oder  doppelseitige  centrale  Skotom  (vgl.  auch  ^  56)  bei 
normaler  Gesichtsfeldperipherie  oder  bei  konzentrischer  Einschränkung  ist 
eine  Funktionsstörung  im  Sinne  eines  oder  beider  Opticusstämme.  Inwiefern 
dieselbe  nun  gerade  unter  Einwirkung  eines  Tumors  entstehen  kann,  ist  ebenso 
schwer  zu  erklären,  als  centrale  Skotome  gelegentlich  bei  Kompression  des 
Opticus  vorkommen  können  (vgl.  Band  III,  pag.  737  und  744,  siehe  auch 
unseren  Fall  Kubale  mit  Blutungen  in  die  Achse  beider  Sehnerven,  Fig.  2.  u.  3). 
Das  Vorkommen  centraler  Skotome  bei  Hypophysistumoren  ist  ein  sehr  seltenes, 
wie  sich  aus  den  folgenden  Beobachtungen  ergibt  (vgl.  auch  §  202). 

Schnitzler  (76)  bringt  zwei  sorgfältig  beobachtete  Fälle  von  Hypophysistumoren. 
Bei  der  ersten  Kranken,  einem  17jälirigen  Mädchen,  traten  zunächst  Sehstürungen  auf,  als 
deren  Ursache  doppelseitige  Stauungspapille  mit  Einschränkung  des  Gesichtsfeldes  rechter- 
seits  gefunden  wurde.  Bei  einer  späteren  Untersuchung  wurde  beiderseitige  Atrophia  optici 
festgestellt,  rechts  bestand  nur  noch  quantitative  Licbtempfindung,  links  Visus  '',.-,0  "i't  nor 
malem  Gesichtsfeld  für  Weiss,  angedeutetem  centralem  Skotom  für  Farben. 
Die  Röntgenaufnahme  zeigte  eine  deutliche  Vergrösscrung  der  Sella  tureica,  von  den  Procc. 
clin.  post  und  der  hinteren  Sattellehne  war  nichts  mehr  zu  erkennen.  Aus  den  gleichzeitig 
noch  vorhandenen  trophischen  Störungen  im  Vereni  mit  den  Allgemeinsymptomen  des  Hirn- 
tumors, dem  lokalen  Augenbefund,  sowie  der  Röntgenaufnahme  war  die  Diagnose  und  der 
Sitz  der  Erkrankung  mit  Sicherheit  zu  stellen.  Die  Operation  verlief  erfolglos,  die  Ob- 
duktion bestätigte  die  Diagnose.  Mikroskopisch  handelte  es  sich  um  ein  sogen.  Hypophysen- 
karzinom von  bekanntem  gemischten  Bau. 

Gabler  (40)  fand  bei  einem  Falle  von  akuter  Akromegalie  eine  Erkrankung  der 
Sehnerven  in  der  Form  einer  Abi)lassung  der  temporalen  Hälfte  mit  konzentrischer 
Einschränkung     des     Gesichtsfeldes     links     und      einem      rechtsseitigen 
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centraleu  Skotom.  Die  Sektion  ergab  eine  enorm  vorgrüsstrte  Ilypophysis,  die  mit 
dir  Wand  dir  Sella  turcica  aufs  engste  verwachsen  war.  Die  Tractus  optici,  sowie  das 
L'liia^ma  waren  völlig  vom  Tumor  bedeckt  und  teilweise  mit  ihm  verwachsen.  Auf  Grund 
der  mikroskopischen  Untersuchung  wurdo  die  Geschwulst  als  Struma  parenchymatosa 
hypophyseos  bezeichnet. 

Franchin  i  und  Giglioli  (77).  Bei  einem  32  jährigen  Kranken,  der  bis  zum 
30.  Jahre  voilttändig  gesund  gewisen  war,  machte  sich  ein  geringer  Grad  von  Gei.'-tes- 
schwiiche  bemerkbar.  Kopfschmerzen  am  Stirnteil,  hauptsäcülich  links.  Nach  '  ^  Jahr 
stellte  sich  eine  Verschlechterung  des  Sehens  ein:  er  konnte  die  Gegenstände 
nicht  mehr  gut  sehen,  welche  auf  der  inneren  Seite  von  ihm  waren.  Zur  seihen  Zeit 
Zunahme  der  Kopfsclimerzen,  Miidigkeitsgefiihl.  leichter  Schweissausbruch  und  Verminderung 
der  Potenz.  Zugleich  wurde  bei  ihm  eine  Vergrösserung  der  Hänrie  und  Füsse 
bemerkt.  Sein  Charakter  soll  sich  ebenfalls  verändeit  haben,  er  wurde  schweigsam, 
melancholisch,  er  soll  sich  auch  in  moralischer  Beziehung  geändert  haben.  Status:  Seine 
Gesichtszüge  traten  stark  hervor,  die  Stimme  war  rauher  und  tiefer  geworden.  Ophthal- 
moskopisch sah  man  eine  weisse  Atrophie;  auf  dem  rechten  Auge  war  das  Sehen 
genau  auf  die  äusseie  Hälfte  beschiänkt,  ebenso  auf  dem  linken  Auge,  nur  fand  sich 
daselbst  noch  ein  centrales  Skotom.  Die  Sehschärfe  betrug  rechts  =  'lo,  'inks 
nur  Fingerzählt-n  auf  ^U  ni  Entfernung  möglich.  Die  Blutuntersuchung  ergab  eine  grössere 
Eosinophilie  als  gewöhnlich  und  eine  Vermehrung  der  mononukleären  Leukocyten.  Die 
Muskeln  boten  myasthenische  Reaktion.  Nach  14  Tagen  wurde  Patient  wieder  entlassen 
und  befand  sich  draussen  ganz  wohl,  nur  wurde  ein  zunehmendes  Wachstum  seiner 
Hände  und  Füsse  bemerkt. 

Bartel  s  (41)  beobachtete  ein  21  jähriges  männliches  Individuum,  das  bis  zum  14.  Jahre 
sich  normal  entwickelt  hatte,  dann  aber  im  Wachstum  stehen  geblieben  war.  Zugleii  h  ent- 
stand eine  allgemeine  Adipositas  der  Haut,  Typus  femininus  mit  verkümmerten  Genitalien. 
Dabei  stellte  sich  eine  unter  allgemeinen  cerebralen  Symptomen  stärker  werdende  Seh- 
störung  ein,  welche  auf  dem  rechten  Auge  schnell  zu  hochgradiger  Amblyopie  mit 
konzentrischen  Kinschränkungen  des  Gesichtsfeldes  und  relativem  centralem 
Skotom,  auf  dem  linken  Auge  zur  Herabsetzung  der  S  auf  Vs  mit  geringer  peiipherer 
Einschränkung  des  Gesichtsfelds  führte  und  mit  doppelseitiger  Erblindung  endete.  Oph- 
thalmoskopisch im  Beginne  Sehnervenatrophie  mit  leicht  neuritischen  Erscheinungen,  dann 
reine  Atrophie  und  zum  Schluss  eine  hochgradige  Stauungspapille. 

Die  Sektion  ergab  eine  hühnereigrosse  Plattenepithelgcschwulst  über  der  Hypophyse, 
die  Stelle  des  Infundibulums  inneihalb  des  Circulus  arteriosus  Willisii  einnehmend.  Nach 
oben  füllte  der  Tumor  den  III.  Ventrikel  aus,  eine  leere  Cj'ste  lag  ihm  auf  und  bildete 
den  Boden  des  Ventrikels.  Am  meisten  geschädigt  waren  die  Tractus  optici,  das  Chiasma 
und  die  Nervi  optici.  Teils  waren  sie  durch  Druck  platt  gedrückt,  teils  von  den  Arterien 
durchschnürt. 

Manchmal  mögen  die  centralen  Skotome  auch  mit  bitemporal - 
hemianopischen  centralen  Skotomen  verwechselt  worden  sein,  da  die  Gesichts- 
feldaufnahme  der  letzteren  sehr  viel  Übung  und  besonders  die  grösste  Auf- 
merksamkeit gegenüber  dem  Fixationsvermögen  des  Patienten  erfordert. 

Weiterent Wickelung  der  centralen  bitemporal-hemianopischen 
Skotome  zu  einer  typischen  bi  temporalen  Hemianopsie. 

?;  32.  Dehnt  der  anfanglich  wie  erwähnt  gelegene  Krankheitsherd  sich 
nach  unten  hin  weiter  aus,  dann  wird  zunächst  das  centrale  Skotom  an  Um- 
fang auf  den  temporalen  Gesichtsfeldhälften  zunehmen,  und,  bei  weniger  inten- 
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sivem  Druck,  ein  ^'erlust  des  Farbenempfindungsvermögens  in  den  temporalen 
Gesichtsfeldhälften  hervortreten. 

So  berichtet  Übt  ho  ff  (23)  über  einen  Fall,  in  welchem  die  Sehstörnngen  vor 
einem  Jahre,  besonders  links,  akut  eingesetzt  hatten.  Jetzt  bestand  rechts  eine  Herab- 
setzung der  Sehschärfe  auf  ^U,  links  auf  Fingerzählen  in  2,5  Meter.  Ophthalmoskopisch 
fand  sich  beiderseits  eine  deutliche  Abblassung  der  temporalen  Papillenhälften.  Im 
(Gesichtsfelde  (die  Abbildung  zu  diesem  Fall  siehe  Graf e-Saemisch  neue  Auflage,  Bd.  XI, 
pag.  1169)  besteht  beiderseits  relative  temporale  Farbenhemianopsie  mit 
grossen  zentralen  bitemporal-hemianopischen  absoluten  Skotomen.  Das 
Röntgenbild  ergab  eine  deutliche  Erweiterung  der  Sella  und  einen  Schatten  mit  Einlagerung 
fester  Partikel  in  der  Gegend  der  Hypophysis. 

Lenz  (50)  (Beobachtung  III)  berichtet  über  folgenden  Fall.  43 jährige  Person.  Die 
Menses  hatten  seit  8  Jahren  aufgehört.  Der  Urin  frei,  das  Nervensystem  frei,  ausser 
Schmerzen  in  der  linken  Seite  im  Bereiche  des  I.  Trigeminusastes.  Andeutung  von  hemia- 
nopischer  Pupillenreaktion.  S  beiderseits  =  ^,5.  Ophthalmoskopischer  Befund:  Anfangs 
normal,  später  Abblassung  der  Papillen.  Im  Gesichtsfelde  bei  der  ersten  Aufnahme  zen- 
trale bitemporale-hemianopische  absolute  Skotome  mit  Wegfall  der  Rot" 
empfindung  auf  beiden  temporalen  Gesichtsfeldhälften,  später  Ausfall  jeg- 
licher Farbenempfindung  in  diesen,  dann  absoluter  Ausfall  auch  für  weiss,  während  auf 
der  temporalen  Hälfte  des  linken  Auges  nur  oben  ein  peripherer  Streifen  noch  erhalten 
blieb.  Auf  dem  rechten  Auge  ist  zugleich  oben  und  unten  ein  solcher  noch  zu  finden. 
Dann  typische  bitemporale  Hemianopsie. 

Seggel  (78)  beobachtete  bei  einem  28jährigen  Manne,  der  eine  geringe  Parese  des 
linken  M.  rectus  internus  mit  Strabismus  divergens  darbot,  folgendes  Verhalten  des  Ge- 
sichtsfeldes:  Anfänglich  partieller,  paracentraler,  teils  relativer,  teils 
absoluter  Defekt  in  beiden  temporalen  Gesichtsfeld  hälften,  rechterseits  an 
die  Mittellinie  angrenzend,  links  dieselbe  etwas  überschreitend,  daneben  Einengung  von 
der  Peripherie  her,  welche  sich  von  oben  her  auch  auf  die  nasale  Gesichtsfeldhälfte  er- 
streckte, darüber  liegend  eine  relativ  freie  Sichel.  Ophthalmoskopisch  erschien  die  linke 
Papille  etwas  blasser  als  die  rechte.  Unter  Jodkaligebrauch  (Syphilis  wurde  geleugnet!) 
grösstenteils  Rückbildung.  Nach  '',4  Jahren  Rückfall  mit  nun  fast  vollständigem  Defekt 
der  temporalen  Gesichtsfeldhäiften.  Schliesslich  trat  bis  auf  eine  Herabsetzung  der  Seh- 
schärfe des   linken    Auges    eine   völlige   Restitutio  in  integrum  auf. 

Hans  eil  (79)  beobachtete  bei  einem  53  jährigen  Manne  eine  Herabsetzung  der  S. 
beiderseits  (zentrales  Skotom)  mit  irregulärer  bitemporaler  Hemianopsie  und  Ausgang  in 
Erblindung  bei  einem  Tumor  der  Glandula  pituitaria.  wodurch  Chiasma  und  Tractus  optici 
komprimiert  wurden.  Ophthalmoskopisch  waren  J]rsclieinungen  einer  Sehnervenatrophie 
vorhanden. 

Förster  (80)  hat  eine  Reihe  von  Jahren  Fälle  beobachtet,  bei  denen  die  temporale 
Hemianopsie  mit  einem  kleinen  negativen  zentralen  Scotome  aufjedem 
Auge  begann.  Diese  Skotome  lagen  dicht  nach  aussen  vom  Fixierpunkt.  Nach  und  nach 
vergrösserten  sie  sich  und  urafassten  endlich  die  ganzen  temporalen  Hälften  des  Gesichts- 
feldes. Nur  in  den  lateralsten  Partien  dieser  Hälften  blieb  längere  Zeit  eine  stumpfe 
Empfindung  zurück. 

Wir  hatten  Gelegenheit,  folgenden  Fall  zu  beobachten: 
Wilhelm  Steuff  24  Jahre  alt.  Bäcker.  Keine  hereditäre  Belastung.  Vor  14  Tagen 
fing  Patient  an  auf  beiden  Augen  schlecht  zu  sehen.  Keine  Kopfschmerzen,  kein  Schwindel, 
dagegen  Schwäche  in  den  Beinen.  Vor  fünf  Wochen  vorübergehende  Lähniunir  im  linken 
Arm.  Im  vergangenen  Jahre  Lues  akquiriert.  Massiges  Schwanken  beim  Stehen  mit  ge- 
schlossenen Augen.  Andeutung  von  Fussklonus.  Die  Hüftheber  beiderseits  in  ihrer  Kraft 
herabgesetzt.  Patient  schleift  die  Füsse  beim  Gehen  auf  dem  Boden.  Kein  Intentionslrenior. 
Namentlich  geschwächt  ist  die  Beugung  der  Unterschenkel.     Hat  leichte  Ptosis  des  linken 
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Auges.  Oplitlialinoskopisfli  lieiderseits  temporalo  Aljl)la.ssuiig.  Syphilis.  ( iesiclitsfelder  (s.  Fig.  38) 
beiderseits  von  normaler  Ausdehnung  für  Weiss.  Auf  dorn  rechten  Auge  fehlen  auf  der  tempo- 
ralen lliilfto  mit  der  Mittellinie  anschneidend  alle  Farben.  Ausserdem  bestand  hier  ein  zentrales 
temporal -hemianopisches  absolutes  Skotom  und  ein  ebensolches  inseliörniiges  nach  aus.sen 
und  nach  unten.  Auf  don\  linken  .\uge  war  die  Blauonipfindunir  erhalten.  Hier  bestand  aber 
ein  absolutes  zentrales  tcniporal-henuanopisches  Skotom  innerhalb  eines  etwas  grösseren 
relativen  mit  der  vertikalen  Trennungslinie  des  Gesichtsfeldes  scharf  abschneidend.  Die 
peripheren  Gesichtsfeldgrcnzen  für  5  □  mm  weisse  Untersuchungsobjekto  normal. 
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Fig.  38. 
Centrale  teinporal-lieniianopische  Gesichtsfekldefekte  (Lues). 

Der  vollständige  Ausfall  derFarbenempfindung  auf  der  temporalen  Gesichts- 
feldhälfte  des  rechten  Auges  in  dieser  Beobachtung  ist  so  zu  erklären,  dass  (Tafel  II, 
Figur  d)  in  den  hinteren  Partien  des  Chiasmas  seitwärts  von  der  Mittellinie  und 
nach  oben  nur  noch  Fasern  vom  anderen  Nerven  her  verlaufen,  die  sich  in 
der  Mittellinie  schon  gekreuzt  haben,  aber  nicht  durchsetzt  sind  (wie  in -den 
vorderen  Partien  des  Chiasmas)  von  Fasern,  die  sich  noch  kreuzen  wollen.  Wir 
müssen  daher  den  Herd  in  diesem  Falle  oben  von  der  Mittellinie  ab  in  der 
Ausbreitung  nach  links  hin  suchen  (vgl.  vj  202,  Fall  v.  B.),  wodurch  centrale 
bitemporal-hemianopische  Skotome  hervorgerufen  werden  mit  stärkerer  Affek- 
tion der  temporalen  Hälfte  des  rechten  Auges. 

Die  Umwandlung  einer  typischen  bitemporalen  Hemianopsie 
in  centrale  bitemporal-hemianopische  Skotome. 
§  33.  In  umgekehrter  Weise  kann  auch  eine  anfänglich  typische  bitem- 
porale Hemianopsie  sich  allmählich  zu  einem  centralen  bitemporal-hemianopischen 
Skotome  zurückbilden.  In  einem  solchen  Falle  mag  vielleicht  vorübergehend 
eine  basale  gummöse  Meningitis  in  einem  gewissen  Entwickelungsstadium  von 
unten  her  die  Funktion  der  Fasciculi  cruciati  gehemmt  haben,  während  zugleich 
durch  Ernährungsstörung  resp.  Gefässveränderung  an  der  Kreuzungsstelle  der 
den  gekreuzten  Faszikeln  angehörenden  Komponenten  der  papillomakulären 
Bündel  ein  länger  dauerndes  oder  ein  bleibendes  centrales  bitemporales  Skotom 
erzeugt  wurde.  Dabei  muss  hervorgehoben  werden,  dass  eben  diese  letzterwähnte 
Kreuzungsstelle  am  meisten  zu  Ernährungsstörungen  disponiert,   weil  sie  von 
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den    von    der    Pia    her    in    das    Chiasma    eintretenden    (iefässzweigchen    am 
weitesten  entfernt  liegt. 

So  konstatierte  Treitel  (81)  bei  einer  Frau,  deren  Mann  luetisch  infiziert  war,  eine 
scharf  begrenzte  biteniporale  Hemianopsie  mit  gleichzeitiger  Herabsetzung  des  Seh- 
vermögens der  sehenden  Hälften,  sowie  einer  Paralyse  des  rechten  Okulomotoiius,  Tro- 
chlearis  und  linken  Faziaiis.  Die  Hemianopsie  schwand  und  machte  symmetrischen,  para- 
zentraien  Skotomen  Platz.  Später  vollkommene  Herstellung.  Beide  Papillen  er- 
schienen blass. 

v^  34.  Ein  eigentümlicher  Wechsel  in  den  (jesichtsfekldefekten  trat  in 
dem  Falle  von  Würdemann  und  Barnes  (82)  auf: 

Diese  Autoren  beobachteten  bei  einem  35jährigen  Manne  eine  bitemporale  Hemianopsie 
mit  gleichzeitiger  hemianopischer  Pupillenreaktion;  die  Papillen  waren  blass.  Später  war 
das  zentrale  Sehvermögen  in  wechselnder  Weise  herabgesetzt,  es  fanden  sich  zentrale 
Skotome,  die  wieder  verschwanden,  und  endlich  trat  sogar  eine  rechtsseitige  gleich- 
seitige Hemianopsie  sowie  linksseitige  Ptosis  auf.  Zuletzt  war  S.  beiderseits  7^4)  6S 
bestand  ein  zentrales  Skotom  für  Rot. 

In  diesem  Falle  bestanden  offenbar  Frnährungsstörungen  durch  Gefäss- 
erkrankungen  mit  schwankendem  Verhalten.  Hier  war  anfänglich  (Tafel  II, 
Fig.  c)  durch  Affektion  des  Chiasmas  in  der  Mediosagittalebene  bitemporale  Hemi- 
anopsie aufgetreten,  die  bei  besseren  Ernührungsverhältnissen  wieder  schwand, 
aber  beiderseits  die  Gegend  des  papillomakulären  Bündeis  (das  Areal  der  durch- 
brochenen Linie)  mehr  aftiziert  und  dadurch  centrale  Skotome  hervor- 
gerufen hatte.  Im  weiteren  Verlaufe  erstreckte  sich  die  Ernährungsstörung 
in  der  rechten  Chiasmahälfte  lediglich  auf  das  Areal  des  Fasciculus  non  cru- 
ciatus,  wodurch  die  homonyme  linksseitige  Hemianopsie  bewirkt  wurde.  Dann 
v,-urde    wieder  mehr   das   j^apillomakuläre  Bündel  der  gleichen  Seite  affiziert. 

In  dem  folgenden  Falle  von  Förster  (siehe  Wilbrand:  Die  hemianopischen  Ge- 
sichtsfeldformen und  das  optische  Wahrnehmungszentrum  Wiesbaden,  1890,  p.  139)  ist  die 
eigentümliche  Erscheinung  hervorzuheben,  dass  auf  den  temporalen  Gesichtsfeld- 
hälften zwischen  zentralem  Skotom  und  eingeschränkter  Peripherie  eine 
stumpf  empfindende  Zone  erhalten  geblieben  war.  Dieses  Gesichtsfeld  erklärt 
sich  nach  Typus  XIV,  p.  17.  Nach  lOjährigem  Leiden  starb  dieser  Mann,  der  später  ge- 
lähmt und  blödsinnig  gewesen  war.  Die  Sektion  ergab  einen  grossen  Tumor  in  der  Sella 
turcica,  welcher  diffus  in  deren  Umgebung  hineingewuchert  war.  Der  Ausgangspunkt  des- 
selben war  nicht  näher  zu  bestimmen. 

ii  35.  In  pathologisch-anatomischer  Hinsicht  wäre  bezüglich  der  Fälle 
von  centralen  bitemporal-hemianopischen  Skotomen  daran  zu  erinnern,  dass 
die  Mehrzahl  derselben  als  Folge  von  Syphilis  offenbar  auf  Gefässver- 
änderungen  zurückzuführen  ist.  Dass  diese  Skotome  aber  auch  bei  Hypo- 
physistumoren  auftreten  können,  beweist  der  zuletzt  erwähnte  Fall  Förster. 
Genaue  mikroskopische  Befunde  besitzen  wir  leider  von  derartigen  Fällen  nicht, 
darum  sind  wir  bezüglich  der  Erklärung  dieser  Gesichtsfelddefekte  bei  Tumoren 
auf  folgende  theoretische  Erwägungen  angewiesen. 

Jeder  Tumor  übt  entweder  von  aussen  einen  Druck  auf  die  ihm  be- 
nachbarte F'läche  aus.  oder  er  dringt  in  das  Gewebe  ein  und  bringt  dadurch 
die  Nervenfasern  direkt  durch  Druck  zum  Schwunde.  Dieser  Druck,  der  auf 
das  in  der  Piaischeide  eingeschlossene  Chiasma  ausgeübt  wird,  kann  aber  auch 
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indirekt  Ernährnniisstuiungon  machen.  Denn  dadurch,  dass  das  Chiasma  über 
dem  wachsenden  Tunior  namentlich  in  seiner  Mitte  gespannt  wird,  werden 
seine  Gefässe  aiisgepresst  unil  die  IMutziilUlir  liochgradig  vermindert  oder  aul- 
gehoben. Das  muss  natürlich  dort  zueist  und  aiu  intensivsten  auftreten,  wo 
die  Faserung  am  entferntesten  von  ihrem  Dlutzufuhrgebiete  gelegen  ist.  Das 
ist  aber,  wie  vorhin  erwähnt,  gerade  an  der  Stelle  unter  dem  Recessus  der 
Fall,  wo  die  beiden  paitillomakuläreii  Komponenten  der  Fasciculi  cruciati  sich 
kreuzen,  ganz  abgesehen  davon,  dass  auch  durch  nebenherlaufenden  Hydro- 
cephalus  internus  von  oben  her  auch  noch  ein  Druck  auf  diese  Stelle  ausgeübt 
werden   kann  (vgl.  >j  199). 

In  dem  folgenden  Falle  von  Küster  (83),  bei  dem  wir  leider  den  Bericht 
über  die  (lesichtsfeldveränderungen  vermissen,  lag  eine  Cyste  über  dem  Chiasma. 

Dersellio  beobachtete  eine  3^  jährige  Kranke,  die  eine  doppelseitige  Sehnervenatrophie 
mit  Erhinuiung  darbot  und  bei  der  die  Autop-ie  eine  durchscheinende  wallnussgrosse  Blase 
über  dem  Chiasma  ergab.  Die  Blase  enthielt  eine  gelbliche  kolloide  Flüssigkeit  und  hing 
mit  einer  in  der  usurierten  Sella  tureica  gelegenen  hasehuissgrossen  festen  Geschwulst 
der  Hypopliysis  zusammen.  Das  Chiasma  war  komprimiert,  ebenso  beide  Optici,  namentlich 
der  linke,  und  atrophisch.     Erscheinungen  von  Akromegalie  waren  nicht  vorhanlen. 

b)  l>ie  bitemp<)ralen  Quadrantheniianopsien. 

a)  Mit  Verlust  der  oberen  temporalen  Quadranten. 

§  36.  Die  Entstehung  der  bitemporalen  Quadranthemianopsie  und  ihre 
Erklärung  nach  dem  Schema,  siehe  Typus  X,  pag.  K). 

Schoen  (84).  Viel  Kopfschmerz  und  Obstipation.  Nur  Ausschlag,  kein  Geschwür. 
Leistendrüsen  geschwellt  und  hart,  sonst  kein  Zeichen  von  Lues.  Ihr  Mann  luetisch.  Das 
Gesichtsfeld  zeigte  beiderseits  Ausfall  der  äusseren  oberen  Quadranten.  Die 
Farbengrenzen  normal,  doch  nicht  unmittelbar  am  Rande  abschneidend.  Es  bestand  eine  inter- 
mediäre undeutliche  Partie.    Ophthalm.:  Beide  Optici  sehr  blass.    R.  S=='2;  L.  S  ^  '  ; — '5. 

Oppenheim  (69).  oljäbrige  Frau.  Lues.  Kopfschmerz,  Durstgefühl,  Polyurie 
mit  Diabetes  insipidus.  Erbrechen,  »'Schwindel,  Ohnmachtsanwandlungen,  taubes  Gefühl  in 
den  Fingern,  Geruchstörung.  Schlafsucht,  zeitweise  erregt.  Okulomotoriuslähmung.  Pupillen 
anfangs  gleich  weit,  später  links  doppelt  soweit  als  rechts.  Konvergenzreaktion  erhalten. 
Papillen  leicht  abgeblasst.  Die  Gesichtsfelddefekte  wechselnd.  Anfangs  in  ihrer  Aus- 
dehnung schwankende  Skotome  für  Weiss  und  Farben  in  den  temporalen  Hälften  beider 
Gesichtsfelder  und  zwar,  wie  der  Vergleich  der  an  verschiedenen  Tagen  vorgenommenen 
Prüfung  ergibt,  waren  besonders  die  äusseren  oberen  Quadranten  betrofien. 
Später  bitemporale  Hemianopsie:  auf  dem  rechten  Auge  ging  die  Trennungslinie  durch  den 
Fi.xierpunkt,  auf  dem  linken  Auge  fehlte  der  äussere  obere  Quadrant  ganz,  während 
ein  kleiner  Teil  des  unteren  noch  funktionierte;  dann  beiderseits  fast  blind,  dann  wieder  auf 
beiden  Augen  kein  Gesichtsfelddefekt,  darauf  bitemporale  Farbenhemianopsie,  dann  wieder 
beiderseits  kein  Gesichtsfelddefekt,  schliesslich  typische  bitemporale  Hemianopsie.     Tod. 

Sektion:  Basilare  gummüse  Meningitis.  Im  vordem  Winkel  des  Chiasmas  und  in  der 
Gegend,  in  welcher  die  N.  N.  optici  aus  dem  Chiasma  heraustreten,  drang  ein  breiter  Ge- 
schwulstfortsatz zwischen  die  Sehnerven  resp.  in  die  dieselben  verbindende  Brücke  hinein. 
Hier  war  der  Hauptangritfspunkt  des  Tumors,  und  hier  war  die  Sehnervenfaserung  total  auch 
unterbrochen,  während  ilie  seitlichen  Teile  nur  in  ihrem  Randsaum  geschädigt  worden  waren. 
Weiter  hinein  drang  auch  von  unten  her  eine  Wucherung  vor. 

Eales  (85j  bezeichnet  die  bei  einem  75j;ihrigen  Manne  aufgenommenen  Gesichtsfeld- 
störungen  als  nasale   Hemianopsie.     Dabei   fehlt   aber  beiderseits   der    äussere    obere 
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Quadrant  völlig  oder  nahezu  völlig  und  der  vorhandene  äussere  untere  Quadrant  ist  mehr 
oder  weniger  konzentrisch  eingeschränkt.  Diese  Einschränkung  nahm  während  der  Beob- 
achtung zu;  dabei  war  auf  dem  rechten  Auge,  dessen  Gesichtsfeld  die  stärksten  Störungen 
aufwies,  die  Sehschärfe  auf  Fingerzählen  in  einem  Fuss  Entfernung  herabgesetzt,  während 
links  S  =  1  gewesen  sein  soll.  Ophthalmoskopisch  waren  angeblich  die  Erscheinungen  einer 
Neuritis  vorhanden. 

Treitel  (81).  Patient  litt  an  heftigen  linksseitigen  Kopfschmerzen  ohne  andere 
Cerebralerscheinungen.  Die  Sehschärfe  nahm  auf  dem  rechten  Auge  zuerst  ab,  später  auch 
links.  Die  Hälfte  des  unteren  und  der  ganze  obere  Quadrant  der  temporalen  Gesicbtsfeld- 
hälfte  des  rechten  Auges  war  defekt.  Auf  dem  linken  Auge  bestand  ein  grosses  Skotom 
auf  der  rechten  Gesichtsfeldhälfte  in  Keilform,  meist  im  oberen  äusseren  Quadranten,  am 
Fixationspunkt  beginnend  und  bis  nicht  ganz  an  die  Peripherie  des  Gesichtsfelds  reichend- 
In  der  Weiterentwickelung  wurde  der  obere  äussere  Quadrant  dieses  Auges 
defekt,  und  schliesslich  die  ganze  temporale  Gesichtsfeldhäfte.  Die  Farbengrenzen  schnitten 
scharf  mit  dem  Defekt  für  Weiss  ab.     Später  rechts  S  =  <  -%«,  L.  =  <  "°  70- 

Jany  (86).  Seit  12  Jahren  Kopfschmerzen  mit  häufigem  Erbrechen.  In  der  letzteren 
Zeit  Steigerung  beider  Symptome.  Sitz  des  Kopfschmerzes  im  Hinterhaupt.  Hinterkopf 
bei  Perkussion  empfindlich.  Fehlen  jeder  psych.  Störung.  Keine  Lues.  Augenmuskeln 
intakt.  Keine  Geruchstörung.  Gesichtsfeld:  Rechts  fehlt  die  ganze  äussere  Hälfte.  Die 
Trennungslinie  liegt  genau  im  vertikalen  Meridian,  und  an  2  Stellen  springt  der  empfind- 
liche Teil  um  2 — 3"  in  den  unempfindlichen  hinein.  Links  ist  die  deutliche  Wahrnehmung 
zwar  auch  nur  auf  die  innere  Hälfte  des  Gesichtsfeldes  beschränkt,  doch  überschreitet  sie 
den  vertikalen  Meridian  besonders  in  der  unteren  Hälfte  um  6 — 1°  an  mehreren  Stellen,  und 
ausserdem  ist  in  dem  äusseren  unteren  Quadranten,  vom  Centrum  bis  zum  50.  resp.  60." 
unten  aussen  eine  stumpfe  Perception  vorhanden.  Der  äussere  obere  Quadrant 
fehlt  vollkommen.  Beiderseits  S=:-2i.  Ophthalmoskopisch  bieten  die  Papillen  im 
ganzen  das  Aussehen  einer  Atrophia  nerv,  optici  dar. 

Während  in  den  seither  erwähnten  Fällen  die  Sehstörung  meist  mit 
bitemporaler  Quadranthemianopsie  nach  oben  einsetzte  und  im  weiteren  Ver- 
laufe, namentlich  bei  den  IJeobaclitungen  mit  Syphilis,  unter  häufigem  Wechsel 
der  Gesichtsfeldformen  und  des  Sehvermögens  sich  in  eine  typische  bitemporale 
Hemianopsie  verwandelte,  begann  im  folgenden  Falle  ebenfalls  unter  Wechsel 
die  Sehstörung  mit  einer  bitemporalen  Farbenhemianopsie,  um  im  Aveiteren 
Verlaufe  eine  bitemporale  Quadranthemianopsie  nach  oben  zu  zeigen  und  mit 
einer  typischen  bitemporalen  Hemianopsie  zu  enden: 

Benson  (87)  beobachtete  bei  einem  38jährigen  Manne,  während  eines  Zeitraums 
von  nahezu  drei  Jahren,  die  Erscheinung  einer  Akromegalie  begleitet  von  einer  Exophthal- 
mie  und  ophthalmoskopisch  sichtbaren  Atrophie  der  Sehnerven.  Funktionell  fand  sich  zu- 
erst ein  centrales  Skotom  für  Rot  und  Grün,  und  wahrscheinlich  auch  eine  temporale 
Farbenhemianopsie,  später  eine  plötzliche  Erblindung  auf  dem  linken  Auge,  dann  Besserung, 
ferner  von  schwankender  Ausdehnung  auf  beiden  Augen  temporale  Gesichtsfeldausfälle, 
bald  in  der  Form  von  Quadranten,  bald  als  Hemianopsie.  Der  Patient  starb  angeblich  an 
Influenza;  eine  Sektion  wurde  nicht  gemacht. 

Wie  zu  erwarten,  endigen  diese  bitemporalen  Quadranthemianopsien  oft  mit 
einer  typischen  bitemporalen  Hemianopsie,  sofern  der  Tod  nicht  vorher  eintritt. 

ß)  Mit  Verlust  der  beiden  unteren  Quadranten  der  temporalen 

Gesichtsfeldhälften. 
§  37.     Diese  Fälle   sind  viel  seltener,  als  die  unter  a   angeführten  (Er- 
klärung nach  dem  Schema  siehe  Typus  X  pag.  16). 


Fig.  a. 

noiizontalschuitt  von  der  Basis  des  Chiasmas.  Rcclitor  Xciv  normal,  linker  N(M-v  total 
degeneriert. 

6  =  Bereich  der  6-Fasern,  in  verschiedenen  Zügen  korhgef  1  ech  ta  r  tig  mit  den  hier 
nocli  mit  der  Achse  des  Nerven  parallel  verlaufenden  anderen  Fasern  des  gleichen  Nerven  sich 
kreuzend. 

6j  =  Lagen  von  ö-Fasern ,  an  ilirer  Umbiegnngsstelle  so  getroffen,  dass  der  aufsteigende 
und  absteigende  Schenkel  sowie  die  l'mbiegungsstelle  der  einzelnen  Fasern  in  der  Schnitt- 
ebene  liegen. 

III  =  Höhlung  des  Reces.sus  vom   III.   Ventrikel. 


Fig.  b. 

Horizontalschnitt  durcli  die  Basis  des  Chiasmas.  Linker  Nerv  total  degeneriert,  rechter 
Opticus  normal. 

Auf  der  linken  Chiasraabälfte  bilden  die  vom  normalen  rechten  Sehnerv  in  die  linke 
Hälfte  gelangten  gekreuzten  Fasern  eine  Schlinge  s  .s',  deren  Kuppe  Ä"  =  Kniebildnng,  weniger 
dicht  ist. 

A  =  Ort  der  Schlinge  =  Kniebildung  der  atrophischen  gekreuzten  Fasern  vom  degene- 
rierten Nerv   her. 

h  =  dünne  Schicht  von  6-Fasern,  welche  bei  hh  nach  oben  und  hinten  umbiegen  und 
dann  als  Schlingenfasern  durch  die   Kommissur  nach  der  anderen  Hälfte  hinüberziehen. 

Z  =  einzelne  Faserzüge  der  bis  dahin  parallel  mit  der  Sehnervenachse  verlaufenen  und 
nun  in  die  Kreuzung  eintretenden  Fasern  (des  gesunden  Nervs),  um  quer  durchs  Chiasma  nach 
dem  gegenüberliegenden  Tractus  zu  gelangen. 

0  ==  kleiner  Bezirk,  in  welchem  die  ungekreuzten  Fasern  aus  dem  bis  dahin  mit 
der  Nervenachse  parallelen  Verlaufe  nach  dem  Tractus  der  gleichen  Seite  hin  umbiegen. 


Flg.  c. 

Horizontalschnitt  im  unteren  Drittel  des  Chiasmas. 

Die   Buchstabenbezeichnung  wie  Fig.  b. 

0  -■=  der  Bezirk,  in  weleliem  die  ungekreuzten  Fasern  des  rechten  Opticus  von  ihrer 
seither  parallel  zur  Nervenachse  gewesenen  Verlaufsrichtung  nach  dem  rechten  Tractus  hin  um- 
biegen, wird  mächtiger. 

Z  =  (wie  in  Fig  b)  sieh  kreuzemle  Fasern  des  rechten  Opticus,  welche  in  ihrem  weiteren 
Verlaufe  nicht  in  die  Schlinge  ss  auf  tier  anderen   Seite  hinabsteigen. 


Nach   Band   III   der  Neurologie  des  Aujrcs, 
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Dmitro  wsky  (88).  Lues.  Alkoholomissbiaucli.  Fj.  S  =  ','05;  R.  S  =  ','.>i)o-  Auf  beiden 
Augen  fehlt  die  äussere  untere  Gesi  cli  t  s  leid  häl  f  t  e.  0|ilitlialmobkopis(;h  :  Atropliie 
der  Papillen.  Kopfschmerz.  Parese  des  linken  Arms  und  Pcins.  Die  Zunge  nach  links 
abgelenkt.  Jodkali,  rasche  Abnahme  der  paretischen  Erscheinungen.  Die  S.  des  linken  Auges 
steigerte  sich  bis  zu  '/u ;  ^''^  '^^s  rechten  bis  V4..-  Die  Gesichtsfelddfekte  blieben  un- 
verändert. 

In  dem  folgenden  Falle  lje.stand  nur  ein  sektorenförmiger  Ausfall  in 
beiilen  unteren  temporalen  Quadranten. 

Im  11.  Falle  von  Rumszewicz  (89)  handelte  es  sich  um  einen  58jährigen  Mann, 
der  sich  vor  fünf  Jahren  syphilitisch  inliziert  hatte.  Unter  Erbrechen  und  Kopfschmerzen 
stellte  sich  die  Hemianopsie  ein.  Eine  Besserung  wurde  durch  eine  Inuiiktionskur  erzielt; 
zurück  blieben  eine  geringe  Einschränkung  des  (iesicbtsfeldes  und  ein  beschränktes  insel- 
iörmiges,  fast  symmetrisches,  relatives  Skotom,  beidtrseits  nach  aussen  unten  in  den 
hemianopischen  Defekten.     Zuerst  war  Diabetes  insipidus,  dann  mellitus  vorhanden. 

In  diesen  beiden  Beobachtungen  lag  Syphilis  vor.  und  hatte  die  Alfek- 
tion  in  den  oberen  Partien  des  Chiasmas  in  der  Mediosagittalebene  resp.  in 
einem  mittleren  Segmente  in  dieser  Richtung  eine  dauernde  Ernährungsstörung 
hinterlassen. 

2.    Die   anfüng^lieh    nioiiokuläreii    temporal  -  heniiaiiopischen    Gosiclitsfeld- 

defekte. 

Die  monokulare  temporale  Hemianopsie. 

^  38.  Wie  wir  aus  den  mikroskopischen  Schnitten  durch  das  Chiasma 
(siehe  Tafel  IV)  entnehmen,  verlaufen  an  der  Unterfläche  beider  Sehnerven 
und  namentlich  ventromedial  nur  sich  kreuzende  Opticusfasern ,  und  zwar 
verlaufen  dieselben  bis  dahin  für  sich  allein,  ohne  sich  mit  den  vom  Nerven 
der  anderen  Seite  kommenden  zu  kreuzen.  Einseitige  temporale 
Gesichtsfelddefekte  können  aber  nicht  mehr  auftreten,  sobald  jene 
in  den  vorderen  Chiasmaschenkeln  schon  vorhandene  sog.  Kniebildung  beginnt 
(s.  Tafel  IV).  Orbitalwärts  von  diesem  Knie  ist  die  einzige,  dem  Chiasma 
nahe  Stelle,  bei  welcher  durch  einen  medioventral  gelegenen  Krankheitsherd 
einseitige  temporale  Hemianopsie  oder  schlechthin  rechtsseitige  resp.  links- 
seitige temporale  Hemianopsie  entstehen  kann.  An  allen  anderen 
Stellen  des  Chiasmas,  abgesehen  unter  dem  Boden  des  Piecessus.  werden  ent- 
weder sich  kreuzende  Fasern  von  beiden  Nerven,  oder  solche  zugleich  mit 
denen  eines  Fasciculus  non  cruciatus  getroffen.  An  dem  intrakraniellen  Ver- 
laufe des  N.  opticus  verläuft  nach  einem  mikroskopischen  Befunde  Siemer- 
ling  s  (Ol)  das  ungekreuzte  Bündel  als  homogener  Strang  an  der  lateralen  Seite 
siehe  pag.  83.     Auch  Di  mm  er  (90)  konnte  diesen  Befund  bestätigen: 

Es  handelte  sich  um  eine  temporale  Hemianopsie  des  einen  und  vollständige  Amaurose 
des  anderen  Auges,  bedingt  durch  eine  tuberkulöse  Wucherung  nu  Chiasma.  Über  die 
Lagerung  des  gekreuzten  und  ungekreuzten  Bündels  im  Opticus  selbst  gab  dieser  Fall  Auf- 
schluss  und  zwar,  dass  die  Nervenfasern,  welche  die  laterale  Hälfte  der  Retina  versorgen, 
im  hintern  Teile  des  Opticus  in  dessen  lateralem  Abschnitte  liegen,  während  sie  sich  im 
vorderen,  gefässhaltigen  Teile  des  Sehnerven  in  zwei  Bündel  sondern,  von  denen  das  eine 
dem  oberen,  das  andere  dem  unteren  Rande  des  Opticus  anliegt.  Das  gekreuzte  Bündel  soll 
im  hinteren  Teile  des  Opticus  in  dessen  medialer  Hälfte  liegen. 


58  Die  monokulare  temporale  Hemianopsie. 

§  39.  So  können  Tumoren,  welcbo  in  die  Cysterna  chiasmatis  hineinragend 
den  intrakraniellen  Verlauf  des  einen  Sehnerven  orbital wärts  von  jenem  Knie 
bedrängen,  leicht  eine  einseitige  temporale  Hemianopsie  hervorrufen.  Dies 
wird  unter  den  gegebenen  Bedingungen  nicht  selten  bei  Tumoren  der  Ilypo- 
physis  sich  ereignen,  da  wir  wissen,  dass  die  Hypophysis  unter  resp.  nahe  dem 
vorderen  Winkel  des  Chiasmas  gelegen  ist.  Indem  nun  eine  Hypertrophie 
der  Hypophysis  meist  eine  Akromegalie  zur  Folge  hat,  so  sehen  wir  in 
den  folgenden  Beobachtungen  einseitige  temporale  Hemianopsie 
mit  Akromegalie  vergesellschaftet. 

Bonardi  (92)  fand  unter  4  fällen  von  Akromegalie  bei  einem  eine  einseitige 
temporale  Hemianopsie  mit  normalem  Gesichtsfelde  auf  dem  andern  Auge. 

Hagel  stamm  (94).  40jährige  Frau.  Akromegalie.  Das  Sehvermögen  war  zeitAveise 
herabgesetzt.  Exophthalmus  Links  bestand  vollständige  temporale  Hemi- 
anopsie. Die  einseitige  temporale  Hemianopsie  weist  nach  Verfasser  auf  eine  partielle 
Vergrösserung  der  Hypophysis  cerebri  hin,  die  nicht  konstant  gewesen  sein  kann,  da  das 
Sehvermögen  sich  zeitweise  besserte. 

Anton  und  von  Bramann  (95).  Es  handelte  sich  um  frühzeitig  entwickelte  Ge- 
schlechtsreife und  temporale  rechtsseitige  Heuiianopsie  bei  einer  lljährigen  Patientin. 
Ausserdem  war  starke  Adipositas  vorhanden.  Das  Röntgenbild  zeigte  eine  sehr  deut- 
liche Abflachung  und  Erweiterung  der  Sella  turcica.  Bei  der  Sektion  wurde  ein  mit  der 
Hypophyse  vereinter  grosser  Tumor  aefunden,  der  nach  dem  Corpus  mamillarc  gewachsen 
war,  einen  Uydrocephalus  internus  erzeugt  und  die  Zirbeldrüse  plattgedrückt  hatte.  In 
den  grossen  Ovarien  fand  sich  ein  frisches  Corpus  luteum. 

Yamaguchi  (96).  Fall  4.  52jährige  Frau,  rechts  Erblindung  und  Okulomotorius- 
parese, links  hemianopisches  Gesichtsfeld  und  S  = ''/«•  Ophthalmoskopischer  Be- 
fund negativ.  Die  Autopsie  ergab  ein  Sarkom  der  Hypophysis,  das  sich  ungefähr  vom 
Chiasma  bis  zur  Vierhügelgegend  erstreckte  und  innerhalb  des  Knochens  bis  in  die  Keilbein- 
höhle sich  fortsetzte,  sowie  nach  vorn  gegen  die  Nasenrachenhöhle  und  nach  hinten  eine 
Strecke  weit  in  den  Clivus.  Der  rechte  Opticus  war  in  ein  schwammiges  Gewebe  ein- 
gebettet, das  auch  den  rechten  Oculomotorius  einnahm. 

Schink  (93).  26  Jahre  alte  Frau  Es  bestanden  Amenorrhoe,  Vergrösserung 
der  Akra,  Schweissausbrüche,  Kopfschmerzen,  Sehstörungen  (Atrophie  der  Sohnerven, 
Finger  in  2  m  erkannt),  linksseitige  temporale  Hemianopsie.  Diabetes  und 
Struma  fehlten. 

Lemos  (97).  Fall  von  Gigantismus,  Infantilismus  und  Akromegalie  Derselbe  betraf 
einen  20jährigen  Menschen  von  2,08  m  Grösse  und  117  kg  Gewicht,  das  kurze  Zeit  nach 
der  Beobachtung  um  3  kg  zugenommen  hatte.  Die  Geschlechtsorgane  waren  rudimentär. 
Scham-  und  Barthaare  fehlten  gänzlich. 

Die  Patellarreflexe  waren  sehr  schwach,  beide  geraden  Auswärtswender  waren  paretisch, 
infolgedessen  bestand  ein  leichtes  Einwärtsschielen.  Die  Pupillen  waren  beiderseits  weit, 
leagierten  weder  auf  Licht  noch  auf  Konvergenz,  der  rechte  Sehnerv  war  atrophisch.  Links 
bestand  ein  temporaler  Ges  ich  t  sf  eld  ausf  all  (Hemianopsie),  der  auf  das 
gekreuzte  Bündel  des  linken  Opticus  hinwies.  Bei  der  2 '  ._.  Monate  später  vorgenommenen 
Untersuchung  lies  sich  eine  Zunahme  der  Körperlänge  um  1,2  cm  feststellen.  Bei  der 
Röntgenuntersuchung  war  deutlich  zu  sehen,  dass  die  Knorpelscheiben  zwischen  Epi-  und 
Diaphysen  noch  nicht  verknöchert  waren. 

^  40.  Einseitige  temporale  Hemianopsie  mit  hypophysärer  Dy- 
strophie: vergleiche  die  Fälle  von  Anton  und  von  Bramann,  sowie  von 
Lemos  pag.  58  und  den  Abschnitt  in  §  15b. 
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'40a.  Die  folgenden  Heohaclituiigon  von  e  i  ri.sc  itiger  temporaler 
Hemianopsie  betrafen  Fülle,  welche  nicht  mit  i\  k  i'o  megal  ie  vergesell- 
schaftet waren : 

von  F  ran  k  1  - 11  och  w  :i  1  t  (1)8)  licriclitet  itlicr  einen  T) '/•.- jährigen  Knaben,  der  im  dritten 
Lebensjahre  auffalhnd  zu  wachsen  anfing  und  in  seinem  siebten  Lehensjahie  eine  ungewöhnliche 
geistige  Entwickeluug  aufwies.  Mittlere  Fettentwickelnng,  dio  Behaarung  am  Genitale  wie 
bei  einem  löjährigen  Individinum.  Es  bestand  eine  doppelseitige  Stauungspapille,  Lähmung 
sämtlicher  äusseren  Augenmuskeln  mit  Ausnahme  des  Internus  und  allseitige  konzentrische 
Einengung  des  Gesichtsfeldes.  Rechts  hochgradige  temporale  E  i  n  scii  rä  n  kun  g 
fast  bis  zum  Fixierpunkt.  Tod  im  Koma.  Die  Sektion  ergab  ein  embryonales  Teratom 
der  Zirbel  von  der  Grösse  einer  Wallnuss.  Die  einzelnen  Bestandteile  der  Geschwulst 
waren  hyalines  Knorbelgewebe,  sehr  zahlreiche  Gefässe,  und  von  epithelialen  Gebilden 
solche  mit  Drüsen-  und  Plattenepithel.  Auch  waren  im  Stroma  Rundzelleninfiltrato  und 
nekrotische  Herde  vorhanden.  Zugleich  fand  sich  ein  Hydrops  des  dritten  Ventrikels  und 
des  Aquäductus,  Zerstörung  der  hinteren  Kommissur  und  Kompression  mit  Verdrängung 
der  Corpora  quadrigemiua  laterokaudalwärts. 

Sträussler  (99).  Ein  38jähriger  Mann  erkrankte  an  periodisch  auftretenden,  neu- 
ralgiformen  Kopfschmerzen,  welche  sich  auf  das  Gebiet  des  ersten  Trigeminusastes  loka- 
lisierten. Nachdem  diese  Neuralgie  mehrere  Monate  hindurch  das  einzige  ernste  Krankheits- 
symptom gebildet  hatte,  wurde  ein  Ausfall  der  temporalen  Gesichtshälfte  linker- 
seits konstatiert,  und  eine  Röntgenaufnahme  zeigte  eine  Erweiterung  und  Vertiefung  der 
Sella  turcica.  Später  entwickelte  sich  dann  eine  Abblassung  der  tem  p  o  ralen  Partien 
beider  Papillen,  die  Patellarretiexe  verschwanden,  der  Schädel  wurde  im  Gebiete  des 
1.  Quintusastes  sehr  empfindlich,  und  es  trat  zeitweise  Erbrechen  auf.  Psychische  Verwirrt- 
heit und  Schlafsucht  ergänzten  das  Bild.  Auffallend  in  dem  Krankheitsverlaufe  war  eine 
starke,  auch  objektiv  durch  den  ophthalmoskopischen  Befund  nachweisbare  Remission  aller 
Symptome,  welche  über  einen  Monat  andauerte.  Dann  verschlechterte  sich  der  Zustand 
des  Patienten  rasch,  die  Sehschärfe  ging  wieder  zurück,  bis  das  rechte  Auge  vollkommen 
amaurotisch  wurde. 

Einige  Monate  hindurch  bestanden  psychische  Störungen  in  Gestalt  des  K  orsako  w  sehen 
Komplexes.  16  Monate  nach  Krankheitsbeginn  erfolgte  der  Exitus.  Die  klinische  Diagnose: 
Tumor  der  Hypophysengegend,  wurde  durch  die  Autopsie  vollauf  bestätigt.  Es  fand  sich 
zwi.echen  der  vergrösserten  Hypophyse  und  dem  Boden  des  dritten  Ventrikels  eine  halb- 
hühnereigrosse,  scliwappende,  cystenartige  Neubildung,  welche  flüssiges,  etwas  bräunlich 
gefärbtes  Blut  enthielt.  Die  mikroskopische  Betrachtung  zeigte  eine  bindegewebige  Gysten- 
wand,  deren  Innenlielag  ein  geschichtetes  Pflasterepithel  bildete,  wie  es  für  den  Hypophysen- 
gang charakteristisch  ist, 

W.  Wagner  (100)  erzielte  in  einem  Falle  (26 jähriges  Mädchen)  von  Myxödem  durch 
den  Gebrauch  von  Thyreoidin  eine  bedeutende  Besserung.  Rechts  war  ophthalmoskopisch 
eine  ausgesprochene  Neuro-Retinitis  mit  freiem  (Gesichtsfeld,  links  eine  Atrophie  des 
Sehnerven  vorhanden  und  zwar  mit  einer  temporalen  vertikalen  llemianopie.  Auch 
die  erhaltene  nasale  Gesichtsfeldhälfte  schien  eingeengt  zu  sein. 

Coursserant  (101).  Apathisches  Individuum.  Kein  Herzfehler.  Früher  Gelenk- 
rheumatismus gehabt,  langsam  zögernde  Sprache.  Kein  Zucker,  kein  Eiweiss.  Keine  Nerven- 
symptome. Grosse  Mengen  von  Phosphaten  im  Urin.  Einseitige,  linksseitige  tem- 
porale Hemianopsie.  Das  temporale  linksseitige  Gesichtsfehi  fehlte  bis  zu  einer  durch 
den  Fixierpunkt  gehenden  vertikalen  Trennungslinie. 

In  emer  Beobachtung  von  Gehrung  (102)  (Fall  IV)  mit  einseitiger  temporaler 
Hemianopsie  lag  ein  Aneurysma  der  Carotis  interna  vor. 

In  dem  folgenden  Falle  von  Treitel  und  Baum  garten  (103)  waren 
luetische  Gefässveränderungen  vorhanden : 


(>0  Die  Entwickelutig  der  bitemporalen  Hemianopsie  aus  der  anfänglich 

Ein  35 jähriger  Mann,  vor  12  Jahren  syphilitisch  infiziert,  hatte  seit  Anfang  Dezember 
1884  (ohne  sonstige  luetische  Erscheinungen)  eine  Parese  des  ganzen  rechten  Nervus  ocu- 
lomotorius  inkl.  Pupille  und  Akkommodation,  welche  sich  jedoch  binnen  acht  Wochen  hei 
Jodkalium  und  Faradisation  fast  völlig  verlor.  Krst  am  7.  Februar  1886  trat  von  neuem 
Doppeltsehen  auf,  und  die  Untersuchung  ergab  Parese  des  Nervus  oculomotorius  und  Tro- 
chlearis,  sowie  partielle  temporale  rechtsseitige  Hemianopsie.  Keinerlei  cere- 
brale Allgemein-  oder  Herdsymptome.     Besserung  nach  Inunktionskur. 

Am  3.  April  1886  Tod  durch  Erhängen.  Die  Sektion  ergab,  dass  die  Arteria  basilaris 
etwa  in  ihrer  Mitte  durch  ein  halblinsengrosses,  weisslichgelbes  Knötchen  mit  der  Dura 
des  Clivus  Blumenbachii  zusammenhing.  Es  handelte  sich  hier,  wie  das  Mikroskop  zeigte, 
um  ein  geheiltes  Gumma  der  Arteria  basilaris.  Ferner  fand  sich  am  Anfangsstück  der 
rechten  Arteiia  corporis  callosi  ein  etwas  über  hanfkorngiosses  gelbes  Knötchen  und  noch 
mehrere  Flecke  imd  Verdickungen  an  den  Arterien  Wandungen;  sonst  nichts,  weder  am  Ge- 
hirn noch  an  den  Häuten  oder  dem  Knochen.  Unter  diesen  Umständen  nahm  Tr eitel 
an,  dass  die  Arteriitis  gummosa  der  A.  corporis  calllosi  dextra,  von  welchen  die  kleinen 
ernährenden  Gefässe  (Endarterien)  des  Chiasma  und  Fascic.  crutiatus,  sowie  analog  auch  die 
des  N.  oculomotorius  und  Trochl.  abgehen,  eine  funktionelle  Schwächung  der  betreffeniien 
Nerven  herbeigeführt  habe,  ohne  noch  bis  dahin  zu  palpablen  Veränderungen  des  Nerven- 
gewebes geführt  zu  haben. 

Der  folgende  Fall  von  Cysticercus  meningitis  mit  einseitiger  tempo- 
raler Hemianopsie  ist  aus  dem  makroskopischen  Befunde  aliein  nicht  zu 
erklären : 

Henneberg  (104)  (Fall  7).  60jährige  Frau,  Schwindelgefühl,  träge  Pupillenreaktion, 
Abducensparese  rechts,  Neuritis  optici,  temporale  Hemianopsie  links,  Facialisparese  rechts, 
Herabsetzung  des  Kornealreflexes  links.  Autopsie:  Basale  Cystizerkusmeningitis, 
eine  derbe  erbsengrosse  Masse  fand  sich  am  rechten  vorderen  Brückenrande  dem  Tractus 
opticus  aufliegend.  Der  rechte  N.  oculomotorius  und  die  Carotis  interna  waren  mit  dieser 
Masse  fest  verbunden.  Der  Boden  des  dritten  Ventrikels  war  stark  hervorgewölbt,  und 
waren  die  Seitonventrikel  stark  erweitert. 

Die  Entwickelung  der  bitemporalen  Hemianopsie  aus  der  an- 
fänglich   einseitigen   temporalen   Heniianoi)sie. 

§  41.  Die  Entwickelung  bitemporal-hemianopischer  Defekte  aus  anfänglich 
einseitig  temporalen  kann  auf  verschiedene  Weise  erklärt  werden.  Dehnt 
sich  der  die  anfänglich  einseitige  temporale  Hemianopsie  bewirkt  habende 
Krankheitsherd  im  intrakraniellen  Sehnerven  in  der  llichtung  gegen  das  Chiasma 
hin  aus,  so  muss  er  an  jenem  ,,Knie"  im  Innern  des  Sehnerven  und  am 
vorderen  Winkel  des  Chiasmas  auf  sich  kreuzende  oder  gekreuzte  Fasern  vom 
Fasciculus  cruciatus  der  anderen  Seite  her  stossen,  wodurch  auch  Defekte  auf 
der  temjioralen  Gesichtsfeldhälfte  des  anderen  Auges  hervortreten  müssen. 

P]s  kann  zunächst  durch  zeitweilige  Schwellungen  von  Tumoren  resp. 
gummösen  Neubildungen  an  der  medioventralen  Fläche  des  einen  intrakraniellen 
Sehnerven  der  vordere  Chiasmawinkel  oder  der  gegenüberliegende  Sehnerv 
kurz  vor  dem  Chiasma  gedrückt  und  dadurch  vorübergehend  temporale  Hemi- 
anopsie am  anderen  Auge  hervorgerufen  werden.  So  berichtet  Wi  Ihr  and 
(105)  über  folgenden  Fall: 

Vor  zwei  Jahren  mit  Kopfschmerz,  Schwindel  und  cerebellarer  Ataxie  erkrankt. 
Jetzt:   Parese   des   linken  Muscul.   facialis,    Hemiparesis   dextra,    komplete  Anästhesie  der 
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linken  (Jesidit&liälft.-,  assoeierte  üewegungen  nach  beiden  Seiten  liin  bescliiänl<t.  Pupille 
L.  >  R.  Beiderseits  Stauungspapille.  S  beiderseits  normal.  Gesicbtsfeld :  Links  l'elilte  die 
temporale  Hälfte.  Trennungslinie  durch  F.  Rechts  für  gewöhnlich  normal.  Wurde  jedoch 
Patient  zu  einer  Zeit  untersucht,  wo  er  unter  heftigen  Kopfschmerzen  anscheinend  Steigerung 
des  intrakaniellea  Druckes  hatte,  so  begann  sich  auf  dem  rechten  Auge  die  tem- 
porale G  e  si  eh  tsf  c  Idliäl  f  te  von  der  Peripherie  h  er  ein  zu  schrä  n  k  en  und  zwar 
in  manchen  Meridianen  um  25".  während  das  linke  Gesichtsfeld  sich  in  der  angegebenen  Weise 
verhielt,  und  die  nasale  Gesichtsfeldhälfte  des  rechten  Auges  völlig  normal  blieb.  In  Zeiten 
relativen  Wuhlbetindens  vergrösserte  sich  alsdann  das  rechte  Gesichtsfeld  wieder  zur  Norm. 

Nachdem  sich  dann  eine  auffallende  Besserung  in  allen  oben  angeführten  Symptomen 
bemerklich  gemacht  hatte,  und  der  ophthalmoskopische  Befund  völlig  normal  geworden  war, 
zeigte  eine  etwas  später  vorgenommene  Untersuchung  ein  völlig  normales  Gesichtsfeld  auf 
dem  rechten  Auge,  während  auf  dem  linken  tem  p  or  al  w  är  ts  vom  Fixierpunkt  ein 
grosses  centrales  Skotom  aufgetreten  war,  umschlossen  von  einer  stumpf  empfinden- 
den Zone,  wobei  die  äusserste  Peripherie  der  temporalen  Gesichtsfeldhälfte  wieder  einen 
absoluten  Defekt  zeigte.  Später  besserte  sich  die  Lichtempfindung  in  der  alterierten 
temporalen  Hälfte  noch  mehr,  Augenspiegelbefund  und  Sehschärfe  wurde  normal  beiderseits, 
und  alle  bedrohlichen  anderen  Symptome  waren  bis  auf  teilweise  wiederkehrendes  Kopfweh 
zurückgegangen.     Es  hatte  bemianopische  Pupillenreaktion  bestanden. 

Eigene  Beobachtung:  G.  M. ,  60  Jahre  alt.  Im  22.  Jahre  Syphilis  akquiriert. 
Vor  einem  Jahre  Schlaganfall  mit  Lähmung  des  linken  Beines.  Kopfschmerzen  und  Schwindel. 
Augenspiegelbefund  normal.  Sehschärfe  normal.  Links  Ausfall  des  oberen  tem- 
poralen Quadranten  und  eines  Teils  vom  unteren.  Zuzeiten  starken  Kopf- 
schmerzes begann  auch  die  Peripherie  des  oberen  temporalen  Quadranten  am  anderen  Auge 
sich  einzuschränken.     Durch  antiluetische  Behandlung  Restitutio  in  integrum. 

Im  weiteren  Verlaufe  kann  sich  dann  bitemporale  Hemianopsie  entwickeln, 
wie  in  den  folgenden  J'ällen.  Dabei  kann  auf  dem  neuerkrankten  Auge 
zunächst  als  Zeichen  eines  noch  geringen  Druckes  auf  die  optische  Leitung 
temporale  Far  benh  emianopsie  sich   entwickeln. 

So  berichtet  Lenz  (50)  (Fall  II)  über  einen  41jährigen  Mann.  Lues  nicht  nachweis- 
bar. Seit  mehreren  Jahren  häufig  Anfälle  von  besonders  rechtsseitigen  heftigen  Kopf- 
schmerzen und  starker  Benommenheit.  Vor  einem  Jahre  Beginn  der  Sehstörungen  mit 
Verdunkelungen.     Rechts  Ohrensausen  und  Exophthalmus.     Keine  Diplopie. 

Links  temporale  Hemianopsie  für  Farben,  rechts  auch  für  weiss.  Ophthalmoskopisch: 
Beiderseits  leichte  temporale  Abblassung.  S  beiderseits  mit  —  2,8  =  ^''  m,.  Hemianopische 
Pupillenreaktion  nicht  nachweisbar.     Hirnnerven  und  periphere  Nerven  ohne  Befund. 

Sehr  interessant  ist  auch  der  folgende  Fall  von 

E.  Müller  (106).  Patient  bemerkte  durch  einen  Zufall  Verdunkelung  an  der 
Schläfenseite  des  rechten  Auges.  Während  diese  im  Laufe  der  nächsten  Monate 
an  Ausdehnung  und  Intensität  zugenommen  hatte,  war  auch  am  linken  Auge  d  ieselbe 
Sehstörung  nach  aussen  aufgetreten.  Seit  einigen  Monaten  war  sie  blind.  Später 
Kopfschmerz,  Funkensehen,  Ohrensausen,  Schwindel,  dann  Trübungen  des  Gedächtnisses 
und  der  Psyche.  Bei  der  Untersuchung  empfand  sie  mit  dem  rechten  Auge  nicht  einmal  das 
Sonnenlicht,  während  sie  einen  schwachen  Lichtschimmer  bemerkte,  wenn  sie  mit  der 
Schläfenseite  der  Netzhaut  ein  direktes  Bild  von  der  grellen  Mittagssonne  empfing. 

Unter  einer  ableitenden  Behandlung  hellte  sich  zuerst  das  Sehfeld  des  linken  Auges 
nach  rechts,  dann  das  des  rechten  nach  links  hin  wieder  auf.  Die  beiden  jetzt  funktionieren- 
den äusseren  Hälften  beider  Netzhäute  kompensierten  sich  bald  so,  dass  Patientin  sich 
sehr  leicht  orientieren  konnte  und  später  gewöhnliche  Druckschrift  mit  beiden  Augen  gut 
las,  während  die  Ausdehnung  des  Gesichtsfelds  für  beide  Augen  die  gleiche  blieb.  Die  ge- 
nauere Untersuchung  des  letzteren  ergab    das  Resultat,    dass   dasselbe    durch   eine  scharfe 
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vertikale  Trennungslinie  in  eine  vollständig  dunkele  äussere  und  eine  normalsiclitige  innere 
zerfiel.  Die  scharfe  Trennungslinie  der  Gesichtsfeldhälften  bestand  1'  _,  Jahr  fort.  Ophthal- 
moskopischer Befund  normal.  Die  Pupillen  während  der  Amaurose  beiderseits  weit 
und  starr. 

Sektion:  Bei  der  Herausnahme  des  üehiins  fühlte  man  zwischen  den  vorderen  Lappen 
von  der  Basis  des  Schädels  ausgehend  eine  härtliche  Geschwulst,  welche  mit  der  inneren 
Fläche  jener  durch  zarte,  leicht  trennbare  Adhäsionen  zusammenhing.  Dies  Neugebilde 
hatte  im  allgemeinen  die  Form  und  Grösse  eines  Apfels  und  erstreckte  sich  von  der 
deutlich  cariösen  Sella  turcica,  über  welcher  die  harte  Hirnhaut  durchlöchert  war,  nach 
voine  über  die  Lamina  cribrosa  bis  zur  Spina  frontalis  interna.  Das  Chiasma  konnte 
wegen  breiiger  Beschaffenheit  nur  sehr  schwer,  die  Wurzeln  der  Sehnerven  konnten  gar 
nicht  aufgefunden  werden,  ebensowenig  war  eine  Abgrenzung  des  Corp.  striatum,  des  Thala- 
mus und  der  übrigen  Gehirnteile  möglich,  die  Ventrikel  gänzlich  geschwunden. 

Wilbrand  (107)  berichtet  über  folgenden  Fall.  Patient,  ein  25jähriger,  skrofulös 
aussehender  Mensch,  war  vor  einigen  Jahren  infolge  Soimenstiches  fast  erblindet.  Er  soll 
damals  sehr  schwer  an  Gehirnentzündung  erkrankt  gewesen  sein,  allmählich  besserte  sich 
sein  Sehvermögen  wieder.  Jetzt  komplete  und  absolute  linksseitige  temporale 
Hemianopsie.  Rechts  nur  die  äusserste  Peripherie  auf  der  temporalen 
Gesichtsfeldhälfte  defekt.  S  ^= '-"/so  beiderseits.  Papillen  blass.  Einige  Monate  darauf 
starb  Patient  plötzlich  unter  Hirndruckerscheinungen.     Sektion  verweigert. 

Peisler  (108)  erwähnt  kurz,  dass  in  einem  Falle  von  Akromegalie  (54jähriger 
Mann)  eine  ausgeprägte  temporale  Hemianopsie  vorhanden  gewesen  sei.  ,Im  rechten  Ge- 
sichtsfeld schnitt  die  Grenze  der  Empfindlichkeit  scharf  in  der  Medianlinie  ab,  während 
das  linke  Gesichtsfeld  temporalwärts  nur  beträchtlich  eingeschränkt  war." 

Weiter  berichten  noch  über  temporale  Hemianopsie,  die  sich  aus  einer 
anfänglichen  einseitigen  temporalen  Hemianopsie  entwickelt  hatte,  folgende 
Autoren : 

E.  Williams  (109).  Patient  verlor  in  der  letzten  Zeit,  zuerst  auf  dem  linken 
Auge,  dann  rechts  die  äussere  Hälfte  des  Gesichtsfeldes:  die  vertikale  Trennungslinie  ging 
auf  beiden  Augen  beinahe  durch  den  Fixierpunkt.  Früher  epileptische  Anfälle,  später 
Schwindel,  unsicherer  Gang,  Schwäche  im  Rücken,  zeitweise  Gedächtnisschwäche.  Ophth. 
Befund  normal. 

Denti  (110)  welcher  1891  einen  Fall  von  Akromegalie  kurz  mitgeteilt  hatte,  be- 
richtet jetzt  über  die  bei  diesem  Patienten  inzwischen  aufgetretenen  Sebstürungen.  Die 
eisten  Spuren  des  Leidens  überhaupt  waren  vor  etwa  8  Jahren  bemerkt  worden.  Drei  Jahre 
später  trat  rechts  Sehschwäche  auf,  und  wurde  temporale  Hemianopsie  und 
Neuritis  optica  festgestellt.  In  weniger  als  einem  Jahre  war  auch  das  linke  Auge  be- 
fallen und  es  bestand  jetzt  bitemporale  Hemianopsie.  Schliesslich  kam  es 
rechts  zu  vollständiger  Atrophie  und  Erblindung  und  links  zu  ])aitieller  Atrojihie  bei  V  =  '/.>» 
ein  Zustand,  der  wie  auch  die  übrige  Erkrankung,  jetzt  seit  4  Jahren  stationär  zu  sein  schien. 

Loowengreen  (111).  Patient  litt  seit  den  letzten  Jahren  periodisch  an  Kopf- 
weh. Allgemeinbefinden  gut.  Kein  Symptom  von  Cerebralleiden.  Die  Sehschärfe  hatte  in  den 
letzten  2 — 3  Jahren  abgenommen.  Vor  wenigen  Monaten  wurde  Patient  während  kurzer 
Zeit  beinahe  blind,  erholte  sich  aber  wieder.  In  den  letzten  Monaten  hat  sich  die  Seh- 
schärfe auf  demselben  Punkte  erhalten.  R.  S  —  Finger  10',  L.  S  =  Finger  auf  20  Fuss. 
Rechts  der  ganze  äussere  Teil  des  Gesichtsfeldes  defekt.  Die  Grenze  zwischen  erhaltenem 
und  verlorenem  Teile  schneidet  scharf  ab.  Der  innere  Teil  des  Gesichtsfeldes  hat  normale 
Ausdehnung  in  der  Peripherie,  die  Perception  ist  aber  etwas  herabgesetzt.  Links:  Auch 
hier  ist  der  äussere  Teil  des  Gesichtsfeldes  defekt.  Der  defekte  Teil  reicht  aber  nicht  bis 
zum  Fixierpunkt  und  schneidet  gegen  den  erhaltenen  Teil  nicht  scharf  ab.  Zwischen  beiden 
ist  eine  Zone  mit  herabgesetzter  Empfindung.  Ophthalmoskopisch  rechts:  Zeichen  be- 
ginnender Atrophie;  links  normal. 
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Vossius  (112)  konstatierte  l)ei  oinein  26  jälirigcii  niännlicheii  Itnliviiluiim  eine  Ilcr- 
absetziing  des  Sehvernuigens  1\.  =  "'/lou.  !'•  li  zn^-'leicli  liiika  eine  fast  mit  der  Mittellinie 
abschneiiieniie  temporale  Hemianopsie,  wälireiid  rechts  eine  orliebliclie  Kinenpung  der 
Aussen-  und  Farliengrenzen  bestand.  Allmälilicli  zeigte  sich  der  Liclitsinn  stärker  ge- 
sunken, und  war  eine  vollständige  temporale  Hemianopsie  ausgebildet.  Später  trat  eine 
ausgesprochene  atrophische  Verfärbung  der  Sehnerven  auf,  welche  sich  in  dem  temporalen 
Abschnitt  der  Papille  besonders  lokalisierte  und  rechts  einen  grösseren  Bezirk  einnahm 
als  links.  In  der  erhaltenen  ineJialen  (iesichtfeldiiälfte  eine  geringe  Einengung  der  Aussen- 
iind  Farbengrenzen. 

Salomonsohn  |113)  berichtet  über  drei  Fälle  von  Hemianopsie.  1.  21jähr. 
.Mann.  Das  ti  esi  c  h  t  s  f  el  d  zeigte  rechts  eine  tempo  ral  e  Hemianopsie  mit  scharfer, 
ziemlich  senkrecht  verlaufender  Trennungslinie.  Ophthalmoskopisch  blasse  Papillen, 
Grenzen  dersell)en  verwischt.  Reciitsseitige  hemianopische  Pupillenrcaktion ,  an  der  auch 
das  linke  Auge  indirekt  teilnahm.  Verlust  des  Geruches;  im  Verlaufe  doppelseitige 
Erblindung  und  Schlafsucht.  Sektionsergebnis:  Struma  s.  Cystadenoma  hypopliyseos, 
Hydrocephahis  internus.  Die  Olfactorii  und  Optici  atrophisch,  das  Chiasraa  von  oben 
und  hinten  sehr  stark  ausei  n  a  n  de  rgezerr  t ,  auch  die  Tractus  optici  atrophisch. 
Salomonsohn  meint,  dass  die  Hemianopsie  nicht  durch  Läsion  des  linken  Tractus, 
sondern  durch  übermässige  Dehnung  der  sich  kreuzenden  Faszikel  in  der  Mittellinie 
des  Chiasma  entstanden,  und  demnach  eine  bitemporale  gewesen  sei. 

Abelsdorff  (114).  Im  ersten  Falle  (4S jährige  weibliche  Kranke)  fing  die  Krank- 
heit mit  Kopfschmerzen,  Schwindel,  Erbrechen  an,  hierzu  gesellte  sich  eine  hochgradige 
Herabsetzung  des  Riech  Vermögens.  Die  Sehstörung  begann  mit  einem  temporalen 
(iesichtsfeld defekt  auf  dem  linken  Auge  und  Herabsetzung  der  centralen  Seh- 
schärfe beiderseits,  später  trat  ein  völliger  Verlust  der  temporalen  Gesichtsfeldhälften  bei 
normalem  ophthalmoskopischen  Befunde  ein,  bis  allmählich  eine  Besserung  in  der  Weise 
stattfand,  dass  die  centrale  Sehschärfe  links  von  '  «  bis  auf  '4  stieg,  rechts  wieder  fast 
normal  wurde;  auf  letzterem  Auge  stellte  sich  auch  die  temporale  Gesichtsfeldhälfte  zum 
grösseren  Teile  wieder  her,  wenn  auch  die  Farbenempfindung  nicht  wiederkehrte 
(vgl.  auch  Fall  Lenz  pag.  61). 

Blessig  (115).  Übelkeit,  Schwindel,  Kopfschmerz.  Das  rechte  Auge  war  so  weit 
erblindet,  dass  nur  noch  im  inneren  Quadranten  des  Sehfeldes  Finger  gezählt  wurden.  Die 
Papille  war  atrophisch.  Das  linke  Auge  normal.  4  Monate  später  erlosch  das  Augen- 
licht rechts  vollständig  und  auch  links  wurde  das  Sehfeld  nach  aussen  defekt.  Die  Seh- 
schärfe links  fast  normal.  Erst  jetzt  traten  heftige  Kopfschmerzen  auf  mit  Übelkeit  und 
Schwindel.  Am  linken  Auge  nahm  die  Sehfeldbeschränkung  von  aussen  nach  innen  rasch 
zu.  Ophthalmoskopisch  Atrophie  beider  Papillen.  Patient  starb  noch  in  demselben  Monat 
unter  Zunahme  der  Hirnerscheiuungen. 

Sektion:  Taubeneigrosse  Geschwulst  auf  der  Sella  turcica,  cystoider  Natur,  mit 
frischem  Exsudat,  die  mit  dem  vorderen  Teile  des  Chiasmas  fest  zusammenhing. 

;i  42.  In  der  folgenden  Gruppe  von  Fällen  mit  einseitiger  tempo- 
raler Hemianopsie  und  temporaler  (.}  u  a  d  r  a  n  t  h  e  m  i  a  n  o  p  s  i  e  auf 
dem  anderen  Auge  ist  aus  der  Beschreibung  der  Fälle  nicht  ersichtlich,  ob 
anfänglich  einseitige  temporale  Hemianopsie  bestanden  hatte  und  dann  erst 
der  Quadrantdefekt  auf  dem  anderen  Auge  dazu  gekommen  war,  was  jedoch 
sehr  wahrscheinlich  ist. 

So  berichtet  Schön  (84)  über  folgenden  Fall: 

Die  Hemianopsie  war  nach  heftigen  Kopfschmerzen  entstanden,  nachdem  seit  10  Jahren 
die  Menstruation  aufgehört  hatte.  Seit  2  Jahren  Undeutlichsehen.  Beiderseits  fehlten  die 
äusseren   Gesichtsfeldhälften,    und   zwar  links   fehlte  die   äussere   Gesichtsfeldhälfte   ganz 
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rechts  aber  nur  der  obere  äussere  Quadrant.  Mehrere  Jalire  später  war  der  Zustand  noch 
derselbe.     Kechts  S  =  '7io  links  =  'o/,.,. 

Uhthoff  (116).  Fall  II.  Karl  N.  16  Jaliro  alf.  Akromegalie  (besonders  Extremi- 
täten und  Unterkiefer),  Diabetes  mellitus.     Sehschärfe  rechts   =  '%,  links  =  '''/■>4- 

Gesichtsfeld  links  komplete  und  absolute,  temporale  Hemianopsie.  Die  Trennungs- 
linie ging  zugunsten  der  nasalen  Hälfte  10"  am  Fixationspunkte  vorüber. 

Rechts  Ausfall  des  oberen  äusseren  Quadranten  für  Farben. 

Ophthalmoskopischer  Befund:  Rechts  normal,  links  leichte  atrophische  Verfärbung 
der  Papille. 

Bei  diesen  beiden  Fällen  mit  einseitiger  temporaler  Hemianopsie  und 
temporaler  Quadranthemianopsie  auf  dem  anderen  Auge  nach  unten,  störte 
der  Herd  (Tafel  H,  Figur  a)  an  einem  intrakraniellen  Sehnerven  die  Leitung 
des  Fasciculus  cruciatus  und  bewirkte  dadurch  einseitige  temporale  Hemi- 
anopsie des  Auges  der  gleichen  Seite.  Beim  weiteren  Rückwärtskriechen  des 
Herdes  nach  der  Untertiäche  des  vorderen  Chiasmawinkels  wurde  dann  auch 
(siehe  Typus  X,  pag.  19)  die  untere  Faserlage  des  gekreuzten  Faszikels  vom 
anderen  Auge  mit  alteriert  und  dadurch  im  oberen  Quadranten  des  tem- 
poralen Gesichtsfelds  ein  Defekt  für  Farben  oder  Weiss  hervorgerufen. 

Bei  einer  solchen  Lage  des  Herdes  tritt  zuerst  einseitige  temporale 
Hemianopsie  auf,  und  es  entwickelt  sich  die  temporale  Quadranthemianopsie 
nach  oben  auf  dem  anderen  Auge  erst  später. 

Wenn  dagegen  einseitige  temporale  Hemianopsie  gleichzeitig  mit 
temporaler  Quadranthemianopsie  nach  oben  auftritt,  dann  muss  der  Herd  ein- 
seitig im  vorderen  Schenkel  des  Chiasmas  und  zwar  an  jener  Stelle  sitzen, 
wo  die  gekreuzten  Fasern  vom  anderen  Nerven  in  dem  affizicrten  Fasciculus 
cruciatus  jenes  „Knie"  bilden. 

In  der  folgenden  Beobachtung  von  Jatzow  (117)  hatte  ein  Chorioideal- 
sarkom,  auf  den  Opticus  übergreifend,  seinen  Weg  ins  Gehirn  gefunden  und 
mit  Amaurose  des  gleichen  Auges  zuerst  temporale  Quadranthemi- 
anopsie nach  unten  auf  dem  Auge  der  anderen  Seite  horvorgorufen,  welche 
dann  in  eine  komplete  temporale  Hemianopsie  dieser  Seite  sich  umwandelte. 

57 jähriger  Mann,  vor  8  Jahren  Abnahme  des  Sehvermögens  rechts.  Diagnose: 
Sekundäres  Glaukom  nach  Iridochorioiditis;  am  linken  Auge  wurde  ein  Gesichtsfelddefekt 
nach  aussen  unten  entdeckt.  Wegen  starker  Schmerzen  wurde  die  Enukleation  des 
rechten  Auges  vorgenommen,  und  dabei  ein  den  Opticus  einhüllender  Tumor  gefunden, 
welcher  alsdann  herausgeschält  wurde.  Der  Gesichtsfelddefekt  links  wurde  dabei  auf 
ein  Mitergriffensein  des  Chiasmas  bezogen.  Nach  4  Wochen  Rezidiv,  Exenteratio  orbitae, 
der  Tumor  setzte  sich  durch  das  Foramen  opticura  fort,  und  es  trat  Exitus  letalis  ein. 
Die  letzte  Gosichtsfoldaufnahme  am  linken  Auge  zeigte  eine  vollständige  temporale 
Hemianopsie.     Ophthalmoskopisch  normaler  Hintergrund. 

.Mikroskopisch  fand  sich  am  Opticus  keine  Spur  von  nervösen  Elementen,  hinter  der 
Lamina  cribrosa  war  er  diffus  von  Sarkomzellen  infiltriert.  Etwa  in  der  Gegend,  wo  die 
Centralgefässe  eintreten,  konnte  der  ganz  in  Tumormasse  umgewandelte  Opticus  nur  noch 
an  der  Umschliessung  durch  die  Scheide  erkannt  werden.  Auch  die  äussere  und  innere 
Scheide  wann  sarkomatös  entartet.  Hinter  dem  Foramen  opticum  hatte  die  Neubildung 
grosse  Tumoren  in  der  vorderen  und  mittleren  Schläfengrube  gebildet.  Das  Chiasma  erschien 
durch  den  Tumor  von  unten  lier  zum  gröbsten  Teile  überdeckt.  Beim  Aliziehtn  desselben 
von  vorne  zeigte  es  sich  als  eine  rötlich  graue  Masse.     Der  linke  Tracfus  erschien  normal, 
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der  rechte  als  Haches  graues  Band.  In  dem  intraorbitalen  Teile  des  linken  N.  opticus 
fanden  sich  zwischen  Gefässeintritt  und  Bulbus  zwei  Partien  nach  aussen  und  innen,  in 
welchen  die  Nervenbündel  schmäler  und  stärker  tingiert  erschienen.  Die  äussere  Partie 
zog  sich  in  Form  eines  schmalen  Streifens  von  den  Centralgofässen  gerade  nach  aussen 
bis  an  die  Beripherie  hin,  die  innere  bildete  einen  Keil,  der  mit  der  Spitze  gleichfalls  an  den 
Centralgefässen  liegend  etwa  ein  Viertel  des  Opticu'-quersclinittes  einnahm.  Nach  unten 
und  aussen  in  der  Form  eines  Halbmondes  befand  sich  ein  aus  normalen  Nervenfasern 
bestehendes  Bündel.  Dieses  Bündel  liess  sich  nach  hinten  bis  in  den  linken  Tractus  ver- 
folgen, ,allenthaib  normale  Nervenfasern  zeigend,  allerdings  von  einzelnen  grossen  hellen 
Kugeln  durchsetzt.  Im  übrigen  war  das  Chiasma  ganz  und  gar  in  der  Neubildung  auf- 
gegangen." 

;:;  43.  Bestellt  arifjlnglich  eine  einseitige  temijorale  Hemianopsie  durch 
einen  medioventral  im  intrakraniellen  Sehnerven  gelegenen  Herd  (Tafel  H, 
Figur  as  und  verbreitet  sich  derselbe  nach  hinten  über  die  gleiche  Hälfte 
des  C'hiasmas  i Tafel  H,  Figur  b).  dann  tritt  E  rblin  düng  au  f  der  gleichen 
Seite  und  temporale  Hemianopsie  auf  dem  anderen  Auge  auf,  Avie  in 
dem  folgenden  Falle  (vgl.  aucli  die  Fälle  >i  121  mit  Akroniegalie). 

Koelichen  (118)  herichtet  über  eine  44jälirige  Frau  mit  Akromegalie.  In  der 
Anamnese  der  Kranken  ist  ein  starkes  Kopftrauma  hervoizuheben  mit  nacliträglichem 
Fieber,  Kopfschmerzen,  Erbrechen.  Keine  nervösen  Familienerkrankungen.  Die  Krankheit 
begann  vor  acht  Jahren  (Kopfschmerzen,  besonders  in  der  Stirngegend  und  im  Nacken). 
Nach  einem  Jahre  linksseitige  Hemianopsie  im  linken  Auge.  Danach  Schmerzen  in 
den  Händen  und  Füssen  und  allmähliche  Volumenzunahme  derselben,  ferner  aacli  der 
Nase  und  der  unteren  Maxilla.  Allgemeine  Mattigkeit.  Vor  drei  Jahren  nahm  der  Hals- 
umfang zu,  und  es  zeigte  sich  in  des&en  Mitte  ein  harter  Tumor.  Amaurose  links, 
temporale  Hemianopsie  rechts.  Vor  vier  Monaten  beiderseitige  Amaurose  mit 
gleichzeitigen  Kopfschmerzen.  Amenorrhoe  in  den  letzten  zwei  Jahren  (erneut  zeigte 
sich  die  Menstruation  in  den  letzten  Monaten),  i^tatus:  Volumenzunahme  der  Nase,  der 
unteren  Maxilla,  der  Lif.pen,  Hände  und  Füsse,  beider  Patellae,  Kyphose  im  unteren  Hais- 
und oberen  Dor.salteile  der  Wiibelsäule.  Hypertrophie  der  Schilddrüse,  in  deren  Mitte  man 
einen  harten  Knoten  durchfühlte.  Links  Atrophie  der  Nn.  optici,  rechts  Stauung.  Linke 
Pupille  reaktionslos,  in  der  rechten  Lichtreaktion  erhalten.  Augenbewegungen  erhalten  mit 
Ausnahme  der  Konvergenz.  Verfasser  meint,  dass  es  sich  um  einen  Tumor  der  Hypo- 
physis  handele,  wobei  der  Knoten  in  der  Schilddrüse  möglicher  Weise  den  Ausgangs- 
punkt des  Hypophysistumors  gebildet  habe. 

^  44.  Ferner  sind  noch  zwei  Fälle  bekannt,  bei  welchen  anfänglich 
eine  einseitige  linksseitige  temporale  Hemianopsie  bestanden 
hatte,  die  sich  später  in  eine  homonj-me  linksseitige  Hemi- 
anopsie umwandelte.  Derartige  Fälle  können  nur  aus  zwei  an  ver- 
schiedenen Ortlichkeiten  einwirkenden  Herden  erklärt  werden. 

So  berichten  Walton  und  Cheney  (119)  über  folgenden  Fall:  Klinisch  bestand 
lange  Zeit  nur  temporale  Hemianopsie  auf  dem  linken  Auge  und  Verminderung 
der  Potenz,  dazu  kam  langsam  zunehmende  Atrophie  des  Sehnerven,  inter- 
mittierende Kopfschmerzen,  Abnahme  der  geistigen  und  köiperlichen  Leistungsfähigkeit. 
Ein  halbes  Jahr  vor  dem  Tode  trat  linksseitige  homonyme  Hemianopsie  und 
Verlust  des  Farbensinnes  in  der  im  übrigen  normalen  Gesichtsfeldhä  Jft  e 
des  rechten  Auges  auf,  die  Sprache  verschlechterte  sich,  die  Kopfschmerzen  wurden 
sehr  heftig,  es  trat  Brechen  und  Somnolenz  auf.  Akromegalische  Symptome  fehlten.  Post 
mortem  fand  sich  eine  fast  pflaumengrosse  Neubildung  in  der  Sella  turcica.  Mikroskopisch 
Wilbrand-Saeuger ,  Neurologie  des  Auges.     VI.  Bd.  5 
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ergab  sich    ein   peiitheliales   Angiosaicom,    in    dem   an    einer    Stelle    noch  spärliche   Reste 
normaler  Hypophysissubstanz  nachweisbar  waren.     Krankheitsdauer  2'/.'  Jahre. 

Hier  war  offenbar  die  linksseitige  temporale  Hemianopsie  durch  Zer- 
störung des  Fasciculas  cruciatus  am  intrakraniellen  Sehnerven  hervorgerufen 
(Tafel  n,  Figur  a) ;  wofür  auch  die  Verfärbung  der  linken  Papille  sprach. 
Später  wirkte  laterodorsal  auf  die  rechte  Hälfte  des  Chiasmas  ein  neuer 
Herd  ein  (Tafel  H,  Figur  b,  c  und  d)  und  unterdrückte  die  Funktion  der  sichel- 
förmigen Tiandzone  gekreuzter  Fasern,  sowie  das  Areal  der  ungekreuzten  Fasern, 
Avodurch  dann  komplete  homonyme  linksseitige  Hemianopsie  hervorgerufen 
wurde. 

Über  einen  analogen  Fall  berichtet  auch  Schulz  (120).  Bei  einer  49 jährigen 
Patientin  trat  plötzlich  eine  Sehstörung  auf  dem  linken  Auge  auf.  Nach  IVa  Jahren  wurde 
eine  linksseitige  temporale  Hemianopsie  festgestellt.  Zugleich  fanden  sich 
taumelnder  Gang,  öfters  Schwindel,  bisweilen  Kopfschmerzen,  nie  Erbrechen,  Schlafsucht, 
kindisches  Wesen,  Parästhesien  in  den  Händen  und  Füssen,  Parese  des  rechten  Armes. 
Ophthalmoskopisch  keine  Veränderungen.     Sehschärfe  rechts  ^",'70,  links  '^^/,oo- 

Bei  einer  Untersuchung  vier  Wochen  später  wurde  homonyme  linksseitige 
Hemianopsie  konstatiert. 

Sektion:  Pachy-  et  Leptomeningitis  cerebralis  chronica.  Encephalitis  interstitialis. 
Pachymeningitis  cervicalis  hypertrophica.  Stenos.  valv.  Aortae.  Hypertrophia  ventric.  sinistr. 
cordis.  Tubercul.apic.pulmon.  Degeneratioadiposarenum.  Catarrh.vesicaeurin.  et  pelv.  ren.sin. 

Grosse  Blutleiter  mit  dunklem  flüssigem  Blut  gefüllt.  Pia  mater  überall  verdickt 
und  sehr  resistent,  massig  hyperämisch,  überall  milchige  Trübung  zeigend.  Am  stärksten 
ist  die  Pia  um  das  Chiasma  herum  verdickt,  und  zwar  so  reichlich  und  so  fest,  dass  man 
sie  kaum  lösen  kann.  Das  Chiasma  und  die  Nervi  optic.  scheinen  etwas  komprimiert  durch 
das  feste  Pia  matergewebe.  Im  übrigen  sind  sie  nicht  grau  verfärbt,  nicht  abgeplattet  und 
atrophisch.  Die  Art.  basilar.  und  deren  Verzweigungen  sind  in  ihren  Wandungen  verdickt. 
Die  Windungen  des  Grosshirns  zeigen  bezüglich  ihrer  Zahl  und  Entwickelung  nichts  Abnormes. 
Hirnrinde  von  normaler  Breite.  Marksubstanz  rosenrot  gefärbt,  gut  durchfeuchtet,  mit 
zahlreichen  Blutpünktchen  durchsät.  Konsistenz,  besonders  in  den  Hinterlappen  fester  und 
zäher,  härter  schneidbar.  Seitenventrikel  massig  erweitert.  Epondym  etwas  verdickt. 
Pens  und  Medulla  zeigen  ziemlich  festes  Gewebe,  keine  Degeneration.  Hypopbysis  cerebr. 
und  Glandula  pituitar.  vollkommen  normal.  Nirgends  im  Gehirn  apoplektische  Herde  oder 
Überbleibsel  solcher.  Von  den  beiden  Tractus  optici  und  beiden  Sehnerven  Avurden  Serien 
von  Querschnitten  angelegt.  Die  Untersuchung  blieb  resultatlos  ebenso  die  mikroskopische 
Untersuchung  der  Hinterhauptslappen. 

Das    monokulare   centrale   temporale    Skotom. 

>j  45.  Wirkt  (Tafel  H,  Figur  e)  ein  kleiner  Herd  vom  Boden  des  Recessus 
aus  seitlich  nach  unten,  so  trifft  er  auf  die  gekreuzte  Komponente  des  papillo- 
makulären Bündels  vom  Nerven  der  anderen  Seite  und  ruft  deshalb  ein 
centrales  Skotom  auf  der  temporalen  Hälfte  des  gegenüberliegenden  Auges  hervor. 

Wir  hatten  Gelegenheit,  folgenden  Fall  zu  beobachten: 

Callson  Detlef,  40  Jahre  Maschinist.  Akromegalie.  Bis  vor  6  Jahren  gesund. 
Damals  Schwindelaiifälle  während  6  Wochen.  Seit  einiger  Zeit  Schwäche  im  linken  Arm 
und  Bein.     In  den  letzten  Jahren  ist  auch  das  Gedächtnis  schwächer  geworden. 

Das  Gesichtsfeld  des  rechten  Auges  (s.  Fig.  39)  zeigt  ein  ungefähr  den  ganzen 
20.  Parallelkreis   einschliessendes   Undeutlichkeitsskotom  in   dessen  Mitte  vom  Fixierpunkt 
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nach  aussen  ein  läui^sovalos  absolutes  Skotom  licsUlit.  Dieses  Scotom  liegt  nur  auf  der 
temporalen  ilälfto  und  sclineidet  schart'  in  der  vertikalen  'rretmuni^slinic  ab.  Das  Gesichts- 
feld für  Weiss  zeii;t  eine  leichte  konzentrische  Kinschränkung  auf  dir  sonst  erhaltenen 
nasalen  und  temporalen  Hälfte. 


iB5  180  -L.  ''^-  "»"  160 

V\g.  39. 
Einseitiges  centrales  teinporal-liemianopiselics  .Skotom. 


Auf  dem  linken  Auge  nur  leichte  konzentrische  Einschränkung.  Kein  temporal- 
heniianopisches  Skotom.     K.  S  =  ''/«o;  links  S  ^ '"'/o- 

Rechter  Opticus  in  toto  atrophisch,  am  stärksten  temporal. 

Bei  low  (121)  beobachtete  bei  einem  26jährigen,  sj'philitisch  infiziert  gewesenen 
Manne  in  Gemeinschaft  mit  einer  rechtsseitigen  Oculomotoriuslähmung  ein  centrales  Skotom 
auf  der  temporalen  Gesichtsfeldhälfte  nahe  dem  Fixierpunkt. 

De  Schweinitz  und  Lord  (122)  berichten  über  zwei  Fälle.     In    dem  ersten  Falle 
bestand    ein     dreieckiges    parazentrales    Skotom 
oberhalb     und     nach     aussen    vom    Fixierpunkt. 
Radiülogisch  Vergrösserung   des   Keilbeinkörpers 
und  der  hinteren  Siebbeinzeilen. 

Eigene  Beobachtung:  J.  M.  32  Jahre. 
Lues.  Kopfschmerzen.  Rechts  temporal  hemi- 
anopisches  absolutes  Skotom  im  unteren  Qua- 
dranten (s.  Fig.  40j,  scharf  mit  der  vertikalen 
Trennungslinie  und  dem  horizontalen  Meridian 
abschliessend. 

In  Nettleships  (123)  Fall  von  beider- 
seitigem centralem  Skotom  ergab  die  Sektion  eine 
auf  dem  Türkensattel  liegende  Cyste,  welche  mit 
dem  Gehirn  und  dem  Chiasma  verwachsen  war. 
Der  rechte  Tractus  war  noch  zu  erkennen,  auch 
die  Kommissurenfasern,  der  linke  Tractus  dagegen 
nicht  aufzufinden.    Das  Skotom  war  zuerst  auf 

dem  linken  Auge  aufgetreten,  in  ovaler  Gestalt,  etwas  auswärts  vom  Fixierpunkte. 
Verfasser  sah  noch  vier  ähnliche  Fälle  bei  Frauen,  von  denen  drei  auch  unter  Hirnerschei- 
nungen starben,  und  meint,  solche  centralen  Skotome  seien  öfter  frühe  Zeichen  grober 
Hirnerkranknng.  Bisweilen  erschienen  sie  auf  einer  späteren  Stufe  als  temporale  Hemi- 
anopsie. 

5* 


Fig.  40. 

Fall  .T.  M. 

Einseitiges    centrales  teini)oral -iieiniano]i 

sches  Skotom. 
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3.    Die    i'bersclireitiiiig'   der  vertikalen    Trenuuiif»slinie    der   Gesichlsl'eld- 
liäli'teii  bei  der  biteiiiporaleii  Hemianopsie. 

v^  46.  Bei  dem  meist  chronischen  Verlaufe  der  bitemporalen  Hemianopsie 
unterscheiden  wir  im  grossen  und  ganzen  zwei  Modalitäten  der  Zunahme 
der  Gesichtsfelddefekte.  Der  Krankheitsherd  dehnt  sich  entweder  nach 
beiden  Seiten  hin  aus  und  überschreitet  die  vertikale  Trennungslinie,  so  dass 
die  beiden  nasalen  Gesichtsfeldhälften  und  zwar  von  der  vertikalen  Trennungs- 
linie aus  in  den  Defekt  hineinbezogen  werden,  oder  der  Krankheitsherd  ver- 
breitert sich  nur  nach  einer  Hälfte  des  Chiasmas  und  setzt  daselbst  die  ganze 
optische  Leitung  ausser  Funktion. 

a)  Gleichzeitiges  Überschreiten   der  vertikalen  Trenniingslinie  der  (Jesichtsfeld- 
liiilften  im  Weiterverlaufe  der  biteniporalen  Hemianopsie. 

a)  Entwicklung  beiderseitiger  centraler  Skotome  auf  den   na- 
salen Gesichtsfeldhälften  bei  schon  vorhandener  bitemporaler 

H  e  m  i  a  n  0 1 )  s  i  e. 

§  47.  Hier  erweitert  sich  der  das  Chiasma  in  einem  breiten  mediosagittal 
gelegenen  Segmente  bedrückende  Herd  (Taf.  II,  Fig.  ad)  nach  beiden  Seiten 
und  befällt  zunächst  die  ungekreuzten  Komponenten  des  papillomakulären  Bündels 
(durchbrochene  Linie)  auf  beiden  Seiten  (vgl.  Typus  XVH,  Fig.  30,  pag.  24). 
Häufiges  Vorkommnis,   vgl.  auch  die  Fälle  Petersen  und  Stock,    pag.  73. 

(i)  Gleichzeitiges  Auftreten  von  Farbenhemi  anopsie  resp.  ab- 
gestumpfter Empfindung  auf  beiden  nasalen  Ge  sich  ts  fei  dhäl  ften 
neben  typischer  bi temporaler  Hemianopsie. 

Hierbei  bedrückt  der  Herd  auch  noch  beide  Areale  der  ungekreuzten 
Fasern,  ohne  ihre  Leitung  jedoch  völlig  aufzuheben,  wie  in  den  folgenden 
Beobachtungen: 

Strzeniinski  (125)  (Falll),  Akromegalie  34  jähr.  Mann.  Verdickung  der  Orbitalränder, 
bitemporale  Hemianopsie,  Rotgrünblindlieit,  ophthalmoskopisch:  Atrophie  der  Sehnerven. 

Franke  (126)  fand  bei  einer  31jährigen,  mit  den  Erscheinungen  der  Akromegalie 
behafteten  Frau  eine  Verdickung  der  Lider,  Verl<leinerung  des  Orbitaleingaiiges,  das  linke 
Auge  etwas  prominenter  als  das  rechte,  Parese  des  rechten  M.  rectus  internus  und  inferior; 
beiderseitige  Sehnervenatrophie  (R.  S  =^  Vse»  L.  =  7io)  "'^"^  temporale  Hemianopsie,  Dabei 
die  Grenzen  der  nasalen  Hälften  frei,  für  Farben  etAvas  eingeengt.  Im  Verlaufe 
trat  eine  Besserung  der  S  ein,  dagegen  erschienen  die  nasalen  Gesichtshälften  eingeschränkt, 
sowohl  für  weiss  als  für  Farben. 

St  ein  heim  (127)  beobachtete  einen  Fall  bei  dem  auf  dem  linken  Auge  genau  mit 
der  Mittellinie  abschneidend,  die  ganze  äussere  Hälfte  fehlte,  auf  dem  rechton  Auge  eben- 
falls ,  nur  gingen  die  Grenzen  hier  etwas  un  regelmässig  in  die  innere 
Hälfte  hinein.  Die  noch  sehende  Hälfte  zeigte  eine  bedeutende  Herabsetzung 
des  Sehvermögens;  später  vollständige  Erblindung.  Rechts  war  ophtha!moskopi.sch 
die  Papille  bläulich  weiss  verschleiert,  links  ganz  atrophisch.  Bei  der  lnspektion  der  Miind- 
liühle  zeigte  sich  eine  von  dem  harten  (iaumen  ausgehende  kuiielförmige  gewölbte,  harte, 
unbewegliche  Hervurragung.  Patient  Postschaffner,  40  Jahre  alt.  Anämie.  Kopfschmerzen, 
Erbrechen,  Schlafsucht.  Rechts  Jaeger  14  mühsam.  Links  Jaeger  15.  R.  Neuritis,  L.  Atro- 
phie der  Papille.     Später  blind.     Epileptische  Anfälle. 


bei  der  teniporaloii   Hemianopsie. 
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;•)  r.  i t c  111  p 0 r a  1  e  Hemianopsie  mit  konzentrischer  P> i n e n g u n g 
beider  nasalen  G  esichtsfeld  hillften. 

ij  48.  Die  konzentrische  Einschränkung  der  nasalen  Gesichtsfeldhiilften 
bei  biteiiiporalor  Hemianopsie  gehört,  wenn  sie  nicht  rein  funktionell  nervöser 
Natur  ist,  zu  den  (losichtsfeldanonialien  bei  Krkraiikuntjon  der  Peripherie  des 
Opticusstammes.  Für  die  Erklärung  dieser  konzentris^chen  Einschränkung  können 
wir  nur  Vermutungen  aufstellen.  Berücksichtigen  wir,  dass  der  Sehnerv  von 
der  stramm  ihn  umschliessenden  Pia  mater  umgeben  ist,  so  kann  leicht  ein 
Tumor  von  unten  her  denselben  gegen  das  über  ihm  liegende  Gehirn  pressen 
und  den  Sehnerv  in  der  Richtung  von  oben  nach  unten  abflachen,  wodurch  die 
dabei  seitwärts  ausweichenden  Sehnervenbündel  dann  gegen  die  straffe  Wand 
der  Pialscheido  gepresst  werden.  Von  allen  Seiten  könnte  dadurch  ein  Druck 
und  Gegendruck  gegen  den  peripheren  King  von  Sehnervenfasern  im  Sinne 
des  Opticusquerschnittes  ausgeübt  werden.  Ferner  wird  der  Augenspiegelbefund 
zu  berücksichtigen  sein,  und  das  Vorhandensein  von  Stau ungspapi  11  e  und 
Neuritis  in  Betracht  gezogen  werden  müssen.  Ausserdem  können  aber 
auch  G  efässeinschnürungen  an  den  Chiasmaschenkeln  dabei  mitwirken, 
wobei  dann  häutig  nur  relativ  seichte  Eindrücke  in  die  Sehnerven  entstehen, 
die  dann  die  periphere  Gesichtsfeldeinschränkung  leicht  erklären  könnten. 

In  letzterer  Hinsicht  berichtet  Erdheim  (251)  über  folgende  Fälle: 

I.  Hypophysisgeschwulst:  „Am  rechten  Tractus  hat  die  Carotis  interna  eine  seichte 
Furche  erzeugt." 

II.  Hypophysistumor:  ,,Der  Circulus  arteriosus  grub  dort,  wo  er  dem  Tumor  auflag, 
seichte  Furchen  in  den  linken  Tractus  opticus.'" 

IV.  Hypophysistumor:  ,,Die  Nervi  optici, 
namentlich  der  rechte  erlitten  von  den  sie  um- 
schlingenden Karotiden  eine  seichte  Ein- 
schnürung." 

V.  Hypophysistumor :  ,,Die  N.  N.  optici 
waren  stark  gedehnt,  an  ihrer  Ausgangsstelle  vom 
Chiasma  fast  vollständig  defekt.  Dies  war  da- 
durch bedingt,  dass  der  Nerv  zwischen  Circulus 
arteriosus  und  Tumorwand  eingeklemmt  wurde." 

VI.  Hypophysistumor:  „Dort  wo  die  Seh 
nerven  das  Chiasma  verlassen,  waren  sie  durch 
eine  je  eingepresste  Furche  wie  abgequetscht. 
Im  Bereiche  dieser  Furchen  war  keine  Nerven- 
substanz in  den  Sehnerven  enthalten." 

In  dem  Falle  von  Bartels  (s.  pag.  33) 
hatte  sich  die  Infundibulumgeschwulst  innerhalb 
des  Circulus  arteriosus  entwickelt,  der  dadurch 
ausgedehnt  war.  Das  Chiasma  war  nach  vorne 
gedrängt.  Der  rechte  Tractus  opticus  war  etwa 
1  cm  vor  seinem  Übergang  in  das  Chiasma  quer 
abgeschnürt.  An  der  Stelle,  wo  von  der  Karotis 
die  A.  fossae  Sylvii  abgeht  und  nach  vorne  die 
A.  cerebri  ant.  trifft,  hatte  sich  letztere  tief  in  den  Tractus  eingepresst.  Der  linke  Tractus 
war  durch  die  Karotis  fast  ganz  durchgeschnürt.  Die  A  A.  cerebri  ant.  waren  stark  gedehnt 
und  verlängert. 


Fig.  41. 
Hechts  der  Sehnerv  aus  dem  Kanäle  entfernt. 
Ursprung;  der  Arteria  ophtlialmica,  hier  seit- 
lich nasal  aus  der  Carotis  sichtbar.  Jlan 
erkennt  den  scharfen  festen  Rand  der  Dura 
als  hinteres  Ende  der  fibröser.  Überdachung 
des  Canalis  opticus. 
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Ausserdem  können  die  Optici  auch  gegen  den  scharfen  festen  Rand  der 
Dura  als  dem  hinteren  Ende  der  fibrösen  Überdachung  der  Canahs  opticus  an- 
gepresst  werden  (s.  Fig.  41)  und  dadurch  eine  obertiächliche  Schnürfurche  er- 
leiden, namentlich  wenn  das  Chiasma  durch  den  Tumor  gehoben  wird  und  die 
N.  N.  optici  dadurch  gegen  die  obere  Wand  des  Canalis  opticus  gezerrt  werden. 

Auch  müssen  unregelmässige  konzentrische  Gesichtsfelddefekte  auftreten, 
wenn  das  Chiasma  von  vorn  nach  hinten  und  seitlich  abgeplattet  wird,  wie  im 
folgenden  Falle: 

Holden  (128)  konnte  die  Sektion  eines  Falles  von  Akro  megalie  vornehmen, 
der  bereits  1888  näher  beschrieben  war.  Damals  bestanden  keine  Sehstörungen.  Später 
(1897)  waren  beide  Papillen  abgeblasst,  das  rechte  Gesichtsfeld  war  nasal,  oben  und  unten 
auf  35,  temporal  auf  60  eingeschränkt,  das  linke  im  ganzen  nur  wenig;  die  Sehschärfe 
betrug  rechts  ^°  40,  links  ''"30.  Die  Einengung  blieb  auch  weiter  konzentrisch, 
eine  Hemianopsie  entwickelte  sich  nicht.  Bei  der  Autopsie  war  das  Chiasma  von  vorn  nach 
hinten  und  seitlich  abgeplattet.  Die  Sehnerven  waren  weder  durch  Tumor-  noch  durch 
knöcherne  Massen  irgendwie  komprimiert.  Im  Chiasma  waren  die  Degenerationsfelder  mehr 
in  den  vorderen  und  hinteren  als  im  mittleren  Teile  gelegen.  Die  Degeneration  betraf  die 
gekreuzten  und  einen  kleinen  Teil  der  ungekreuzten  Bündel.  Die  Degeneration  erstreckte 
sich  durch  den  Tractus  und  bis  in  die  Retina  aber  ohne  Einschluss  der  daselbst  liegenden 
Ganglienzellen.  Interstitielle  Veränderungen,  welche  auf  eine  vorausgegangene  Entzündung 
hätten  hindeuten  können,  fehlten  durchaus.  Auffallend  blieb  die  geringfügige  Anzahl 
der  degenerierten  Fasern  und  die  massige  Sehstörung  im  Vergleich  zu  der  erheblichen 
Beschädigung  des  Chiasmas. 

Zu  den  Fällen  einer  solcher  allseitigen  Bedrängung  des  Chiasmas  und  der 
Sehnerven  gehört  auch  folgende  Beobachtung: 

Nonne  (129)  beobachtete  ein  16jähriges  Mädchen,  mit  Sehnervenatrophie  (Erblindung) 
und  Lähmung  der  äusseren  Zweige  des  rechten  N.  oculomotorius ,  dann  des  recliten  N.  ab- 
ducens  und  linken  N.  oculomotorius;  damit  waren  Erregungszustände,  klonische  Konvulsionen 
und  bulbäre  Lähmungserscheinungen  verknüpft.  Die  Sektion  ergab  eine  diffus  über  die  gesamte 
Pia  des  Centralnervensystems  sich  erstreckende  Neubildung  in  der  Form  eines  kleinzelligen 
Sarkoms,  dessen  Ausgangspunkt  die  Endothelien  der  perivaskulären  Kanäle  bildeten. 
Während  am  Kuneus,  am  Chiasma  und  am  distalen  Ende  des  Opticus  die  erkrankte  Pia 
die  Hirnmasse  überzog,  drang  die  Neubildung  am  Chiasmaende  des  Opticus  mit  den  Pia- 
septen  mehr  oder  weniger  tief  in  den  Opticusquerschnitt  ein.  Es  fanden  sich  auch  die  Ge- 
fä.sse  von  den  neugebildeten  Zellen  eng  umscheidet;  ebenso  waren  im  Okuiomotoriusgebiot 
die  Gefässe  dicht  umlagert. 

In  den  folgenden  Beobachtungen  mit  bi  temporal  er  Hemianopsie 
waren  die  nasalen  Gesichtsfeldhälften  konzentrisch  verengt: 

Kassirer  (130)  fand  bei  einem  29jährigen  Manne,  der  mit  heftigen  Kopfschmerzen 
und  Schwindelanfällcn  behaftet  war,  eine  bitemporale  Hemianopsie  mit  konzentrischer  Ein- 
schränkung der  sehenden  Gesichtsfeldhälften  und  Herabsetzung  der  S  auf  '00.  Oplithalmo- 
skopisch:  Beginnende  Sehnervenatrophie,  verbunden  mit  einer  anfallsweise  auftretenden  Läh- 
mung des  linken  Okuloinotorius  und  Aufhebung  des  Geruches  links. 

Snell  (131)  erwähnt  zwei  Fälle,  (38jährige  Frau,  bezw.  28 jähriger  Mann)  von  Akro- 
megalie,  die  beide  eine  bitemporale  Hemianopsie  zeigten.  Im  Falle  I,  bei  Abblassung  der 
Papillen,  waren  die  medialen  Gesichtsfeldhälften  stark  eingeschränkt  und  S  auf  *  go  herab- 
gesetzt. Durch  Thyreoidingebrauch  hob  sich  die  S  und  erweiterten  sich  die  medialen 
Gesichtsfeldhälften,  auf  dem  linken  Auge  auch  die  temporale.  Im  Falle  2  war  die  S  rechts 
auf  Lichtempfindung  herabgesetzt,  links  =  '/co. 
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i'iauii  (132)  deniünsti-ieitc  einen  Fall  von  A  k  ro  ni  eg  a  1  io  bei  einer  40J;ilnigen  Frau, 
die  seit  dem  Jahre  1888  Vergrösserung  der  unteren  Extremitäten,  des  Gesichts,  der  Hände, 
und  besonders  auftällige  Vergrössornng  der  Knochen  und  Weichteile  der  Hände  und  Fiisse, 
veri>unden  mit  bitemporaler  Hemianopsie  und  konzentrischer  Einengung  der  vorhandenen 
nasalen  Hälften  und  hemianopischer  l'upillenreaktion  zeigte;  oplitalm.  starke  Abblassung 
der  Sehnerven  rechts,  links  geringer.  Beiderseits  vertikaler  Nystagmus  mit  geringgradiger 
Kotation  rechts  und  stärkerer  links. 

Shoemaker  (133)  berichtet  über  ein  Adenokarzinom  der  Glandula  pituitaria,  das  die 
Sella  turcica  und  das  Keilbein  erodiert  hatte.  Oplithalm.  waren  anfänglich  die  Zeichen  einer 
Neuritis,  später  eine  Atrophie  der  Sehnerven  vorhanden  mit  Herabsetzug  der  S,  Ausfall  der 
temporalen  und  späterer  Einschränkung  der  nasalen  Gesichtsfeldhälften.  Die  Sektion  ergab, 
dass  der  rechte  Sehnerv  durch  Druck,  der  linke  durch  Infiltration  mit  Geschwulstzellen 
atropliisch  geworden  war.  Der  linke  Opticus  und  Okulomotorius  waren  mit  Tumorzellen 
infiltriert;  die  Nerven  der  rechten  Seite  waren  frei. 

•  lochen  egg  (134)  berichtet  über  einen  F^all  von  Akromegalie  mit  bitemporaler 
Hemianopsie  und  Einengung  der  nasalen  Hälften  der  Gesichtsfelder.  Dabei  temporale  Ab- 
blassung der  Papille.    Operation  des  Hypophysentumors.    Plötzlich  Kollaps  und  Exitus. 

Sektion:  Maligner  Tumor  der  Hypophyse,  in  den  linken  Stirnlappen  hineinwachsend, 
Kompression  des  linken  N.  opticus  und  chron.  Hydrocephalus. 

Ferner  noch  folgende  Fälle  von  Hypophysistumoren  ohne  bitemporale 
Heniianoi)sie  aber  mit  konzentrischer  Gesichtsfeldeinschränkung.  Praun  und 
Pröschcr,  Riegel,  Wittern,  Fr ankenberger,  Ewald,  Spillmann 
und  Haush  al  t  er ,  Schaef  f  er  ,  G  launing,  .lollasse  (s.  Autorenregister). 

d)    Stetige    Zunahme   der   nasalen   G  es  ich  tsfeld  defekte   bis   zur 
völligen    Amaurose,    resp.    Übrigbleiben    peripherer    Gesichts- 
feldreste auf  den  nasalen    Hälften. 

S  49.  Behr  (49).  M.  L.  11  jähriges  Mädchen.  Seit  2  Jahren  Polydipsie,  seit  1  Jahr  Kopf- 
schmerzen und  anfallsweise  Eibrechen.  Seit  '  2  Jahr  Abnahme  des  Sehvermögens  bei 
schneller  Zunahme  des  Kürpergewichts.  Ophth.  einfache  Atrophie  beiderseits.  R.  Finger 
in  1  m.  L.  Handbewegungen.  Adipositas.  Urin  frei.  Röntgenbild:  Verbreiterung  der  Sella 
turcica.  Keine  Lues.  Gesichtsfeld :  Beiderseits  in  der  Peripherie  der  nasalen  Hälften  noch 
Reste  des  Gesichtsfelds. 

Kommen  uns  in  weit  vorgeschrittenem  Zustande  derartige  (iesichtsfeld- 
defekte,  welche  die  vertikale  Trennungslinie  überschritten  und  mehr  weniger 
grosse  Beeinträchtigung  der  nasalen  Gesichtsfeldhälften  bewirkt  haben,  erst 
zur  Beobachtung,  dann  bleibt  die  Lokaldiagnose  einer  Chiasmaerkrankung  un- 
sicher, und  wir  müssen  zur  Sicherung  der  letzteren  Begleitsymptome  zu- 
hülfe nehmen. 

In  dem  folgenden  Falle  ging  die  Überschreitung  der  vertikalen  Trennungs- 
linie bei  anfänglich  vorhandener  bitemporaler  Hemianopsie  in  ungleicher 
Weise  vor  sich,  indem  die  eine  Seite  des  Chiasmas  viel  stärker  affiziert  wurde, 
als  die  andere. 

Lenz  (50).  (Fall  1.)  20jährige  Arbeiterin.  Seit  3 — 4  Wochen  ziemlich  plötzlich 
eintretende  Verschlechterung  des  Sehens.     Kleine   im  Wachstum   zurückgebliebene  Person. 

Rechts  Finger  in  5  m;  links  Finger  in  3  m.  Beiderseits  Abblassung  der  Papillen. 
Hemianopische  Pupillenreaktion. 
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Rechts:  fehlt  die  temporale  Gesichtsfeldhälfte  vollkommen;  oben  und  unten  greift 
der  Defekt  auch  schon  auf  die  nasalen  Hälften  über.  Die  Trennungslinie  geht  vertikal 
durch  den  Fixierpunkt. 

Vom  linken  Gesichtsfeld  ist  nur  noch  ein  kleiner  Rest  nasal  in  der  Peripherie 
erhalten, 

Sektionsbefund:  Gutartige  Hyperplasie  der  Hypophysis.  Sagittale  Durch- 
trennung des  Chiasmas,  so  dass  die  'l'r actus  die  direkte  Fortsetzung 
der  Nervi  optici  bilden.  Vom  Chiasma  ist  nur  noch  ein  bindegewebiger  Strang  übrig, 
der   die  beiden  Sehnervenscheiden  verbindet. 

Anderson  (135)  beobachtet'^  bei  einem  23jährigen  Manne,  welcher  an  epileptoiden 
Anfällen  litt,  eine  leichte  rechtsseitige  Facialisparese,  linksseitigen  Strabismus  convergens 
und  Neuro-Retiüitis,  rechtsseitige  Atrophie  des  Sehnerven  in  der  temporalen  Hälfte  und 
temporale  Hemianopsie,  Geruchmangel  in  der  linken  Nasenhöhle.  Das  Sehvermögen  war 
links  auf  Lichtempfindung  nur  in  der  nasalen  Hälfte  reduziert,  und  successive  verfiel  auch 
das  anfänglich  gute  Sehvermögen  des  rechten  Auges.  Die  Autopsie  ergab  einen  Tumor 
von  weicher  Konsistenz  und  grauer  Farbe  in  dem  linken  Schläfenlappen,  und  zwar  in  der 
unteren  Hälfte;  die  Geschwulst  hatte  den  Knochen  in  der  Nähe  der  Glandula  pituitaria 
ausgehöhlt,  den  rechten  Sehnerven,  die  rechte  Hälfte  des  Chiasnias  und  den  rechten  Tractus 
opticus  kompiiniiert,  auf  der  linken  Seite  dagegen  die  genannten  Teile  vollständig  ab- 
geplattet. 

Bei  Schultzes  Fall  (136)  von  Akromegalie  war  schon  im  Jahre  1884  eine  bi- 
temporale Hemianopsie  (33 jähriger  Kianker)  festgestellt  worden,  die  später  sich  mit  Ein- 
engung der  erhaltenen  Gesichtshälften  verband  und  in  eine  Atrophie  beider  Sehnerven  mit 
Erblindung  des  rechten  Auges  überging.  Die  Sektion  ergab,  dass  die  Hypophysis  in  einen 
walnussgrossen  Tumor  verwandelt  war.  An  der  unteren  Fläche  desselben  zogen  die  ab- 
geplatteten Optici  hin.  Entsprechend  der  Geschwulstbildung  war  der  Türkensattel  ver- 
breitert und  kugelig  vertieft.  Von  der  Lehne  war  nur  noch  ein  dünner,  zackiger  Vorsprung 
vorhanden,  die  kleinen  Keilbeinflügel  waren  auseinandergerückt  und  nach  vorne  geschoben. 
„Der  histologische  Aufbau  der  Geschwulst  Hess  sich  zwanglos  als  Hyperplasie  resp. 
Adenombildung  deuten,  da  überall  der  Typus  des  Hypophysisgewebes  gewahrt  blieb." 
Ausserdem  fanden  sich  ausgedehnte  Veränderungen  des  Knochensystems,  Veränderung  ge- 
wisser Gelenke,  Vergrösserung  vieler  innerer  Organe,  besonders  infolge  von  Vermehrung 
des  interstitiellen  Gewebes  usw. 

Als  Endausgang  tritt  dann  doppelseitige  Erblindung  auf,  wie  in  dem 
folgenden  Falle: 

Im  Verlaufe  eines  von  Fuchs  (137)  mitgeteilten  Falles  von  Hypophysentumor  mit 
bitemporaler  Hemianopsie  war  eine  Erblindung  durch  Sehnervenatropliie  eingetreten.  Im 
Röntgenbild  waren  Fortschritte  in  der  Usur  des  Keilbeins  vorhanden. 

Ferner  die  P'älle  Stevens,  Sachsalber,  Salomonsohri  I,  Nonne 
Pontoppidan  (siehe  Autorenregister). 

b)  Ausdehnung  des  Krankheitsherdes  über  eine  Hälfte  des  Chiasmas. 

(Erblindung   des   einen  Auges  mit  temporaler  Hemianopsie  auf  dem  anderen  Auge.) 

a)  Bei  anfänglich  bitemporaler  Hemianopsie. 
J;  50.  In  dem  folgenden  Falle  aus  unserer  Beobachtung  blieb  die  nasale 
Hälfte  des  rechten  Gesichtsfeldes  normal.  Auf  dem  linken  Auge  überragte 
der  Defekt  in  der  makulären  Partie  als  nasales  Skotom  die  Treiinungslinie, 
ausserdem  war  links  die  Rotemp  findung  auf  der  ganzen  nasalen  Hälfte 
verschwunden: 


Aiisilelimiiiu  (los   Kraiiklioitblicriii's  iil)er  citK'   lliiUto  des  Cliiasmas. 


r.i 


Krau  E.  i'otorscii  ['2.  XI.  1)^)  32  Jalin'  alt.  Akronipgalie.  l'.iteinporale  Hemi- 
anopsie (s.  Fig.  42),  H.  S  =  "/«  Gläser  bessern  nicht.  Die  nasale  Uesiclil.srclilliiiilto  rechts 
normal. 

li.   Finger  in   1'  ..  m.     Grosse  farhige   Flächen  nicht  crkannl,  aii.sscr  Mlan. 

Kechts  werden  central  kleinste  farhige  Objekte  eikannt. 

Links  leichter  Exophthalmos.  Beim  lilick  geradeaus  Divergenzstellung.  Das  rechte 
Auge  wird    zum    Fixieren    benutzt.     Das    linke  Auge    bleibt    beim    Hlick    nach    oben,    oben 


aussen  und  oben  innen  entschieden  zurück.  Konvergenz  relativ  gut  erhalten.  Pupillen 
gleich  weit.  Reaktion  verlangsamt.  Rechts  deutliche  Facialisparese  beim  Lachen.  Die 
Oberlider  geschwollen.  Links  beträchtlicher  Exophthalmus,  ßitemporale  Hemianopsie.  Die 
Trennungslinie  geht  durch  den  Fixierpnnkt.  Links  ist  auch  ein  centrales  Skotom 
vorhanden ;  das  periphere  Gesichtsfeld  der  erhaltenen  Partie  ebenfalls  eingeschränkt.  Sonst 
vom  Nerversystem  weiter  keine  Klagen.  Beiderseits  Verfärbung  der  Papillen. 
Das  Analoge  fand  in  der  folgenden  Beobachtung  statt: 
Stock  (138)  berichtet  über  eine  32 jährige  Patientin,  bei  der  seit  5  Jahren  die  Er- 
scheinungen der  Akromegalie  aufgetreten  waren.  Auffällig  erschienen  insbesondere  die 
Neigung  des  Kopfes  nach  vorn,  die  grossen  Hände  und  Füsse,  die  platten  Nägel,  der  stark 
voispringende  Unterkiefer,  die  grosse  Nase  mit  grossen  Nasenlöchern,  die  dicken  oberen 
Augenlider  und  die  grossen  Obren.  Von  okularen  Störungen  wurden  eine  bitemporale 
Hemianopsie,  massige  Herabsetzung  des  Sehvermögens  und  ophthalmoskopisch  rechts  normale 
Verhältnisse  des  Sehnerven,  links  dagegen  blasse  Färbung  mit  unscharfen  Grenzen  ge- 
fanden. Hier  reichte  auch  die  Grenze  des  Defektes  in  die  nasale  Hälfte 
hinein,  so  dass  die  Makula  funktionsunfähig  war,  während  dies  rechterseits  nicht  der 
Fall  war.  Es  wurde  eine  Hyperplasie  der  Hypophysis  angenommen,  die  das  Chiasma  in 
sagittaler  Richtung  komprimierte. 

In  dem  folgenden  Falle  schritt  der  Krankheitsprozess  immer  weiter  in 
der  rechten  Chiasniahälfte  vor,  so  dass  das  rechte  Auge  nahe  vor  der  Erblindung 
stand : 

Stanculeaiiu  (139)  beobachtete  bei  einem  18jährigen  Mädchen  eine  bitemporale 
Hemianopsie,  doch  nicht  von  regelmässigem  Typus,  zumal  auf  dem  rechten  Auge  nur  ein 
kleiner  medialer  Teil  des  Gesichtsfeldes  erhalten,  und  die  Macula  in  den  Gesichts- 
felddefekt mit  einbezogen  war.  Ophthalmoskopisch  Sehnervenatrophie  mit  Finger- 
zählen  in  1,50  bzw.  0,25  m  Entfernung.  Das  Röntgenbild  ergab  eine  Verdickung  der 
knöchernen  Gehirnbasis  bzw.  des  kleinen  Keilbeinfiügels  und  der  Proc.  clinoidei  posteriores. 

Bei  diesen  Fällen  hatte  sich  der  Krankheitsherd  (Tafel  II,  Figur  b,  c 
[und  d)  von  dem  mediosagittalen  Segmente  aus  zunächst  über  die  makuläre 
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Partie  des  Fasciculus  non  ciuciatus  verbreitet  inul  hatte  durch  Druck  auf  das 
übrige  Areal  der  iingekreuzten  Fasern  dort  Rotgrünblindheit  bewirkt. 

Bei  dem  folgenden  Falle  E.  R.  unserer  Beobachtung  (s.  Fig.  43)  müssen 
wir,  wegen  des  inselförmigen  Gesichtsfeldrestes  in  der  tenii^oralen  Hälfte  des 
linken  Auges,  den  Krankheitsherd  zwischen  die  vorderen  Schenkel  des  Chiasmas 
verlegen  (Tafel  I,  Figur  a),    denn  bei  der  kleinbündelförmigen  gleichmässigen 


Fig.  43. 
Fall  E.  Rhode, 


Kreuzung  der  Fasciculi  cruciati  im  Körper  des  Chiasmas  müssten  sonst  bei 
einem  Herde  daselbst  an  analogen  Stellen  beider  temporaler  Hälften  gelegene 
inselförmige  Gesichtsfeldreste  zurückbleiben. 

Roh  de  Eduard,  38  Jahre,  Schlachter.  2.3.  IV.  94.  Im  September  1893  bekam  Patient 
ganz  plötzlich  bitemporale  Hemianopsie.  Zu  gleicher  Zeit  Kopfschmerzen,  nie  Erbrechen. 
Das  Sehen  war  seitdem,  besonders  links,  immer  schlechter  geworden.  Seit  Januar  1894 
Schwächegefühl  in  den  Beinen.  Seit  einigen  Monaten  Gesichtsschmerzen.  Seit  4—5  Wochen 
Verlust  des  Geruchs.  Seit  Dezember  1893  hört  er  schlecht  auf  dem  linken  Ohre.  Reflexe 
gesteigert.  Keine  Syphilis.  22.  X.  93.  Zurzeit  rechts  kompleter  Ausfall  der  temporalen 
Gesichtsfeldhälfte  bei  völlig  normalem  Verhalten  der  nasalen,  Links  S  =  -*';7o.  Fehlen 
der  temporalen  Gesichtsfeldhälfte  und  des  unteren  (,)aadranten  der  nasalen. 

Bei  dieser  Form  einseitiger  Erbhndung  mit  temporaler  Hemianopsie  auf 
dem  anderen  Auge  muss  die  temporale  Hemianopsie  stets  eine 
absolute  sein,  weil  ja  der  diesen  Gesichtsfelddefekt  bedingende  Fasciculus 
cruciatus  mit  der  Vernichtung  der  Funktion  der  gegenüberliegenden  Chiasma- 
hälfte  ebenfalls  vollständig  ausser  Funktion  gesetzt  sein  muss. 

So  fand  Ross  (140)  eine  Geschwulst  der  Glandula  pituitaria  von  der  Grösse  einer 
Orange  in  einem  Falle,  wo  zuerst  doppelseitige  temporale  Hemianopsie  und  normale  Optici 
vorhanden  waren,  später  Blindheit  auf  dem  rechten  Auge,  weisse  Atrophie  de.s  Sehnerven, 
temporale  Hemianopsie  des  linken  Auges  und  weisse  Atrophie  der  Innern  Hälfte  des  Seh- 
nerven hinzutraten. 

Ruel  (141)  teilt  mit,  dass  bei  einem  20jährigen  Manne  eine  rechtsseitige  Henii- 
parese  mit  Kontraktur  entstanden  sei,  ferner  eine  Hemianopsie  des  linken  Auges  mit 
Blindheit  des  rechten,  ausserdem  vorübergehende  Augenmuskellälimungen.  Der  Kranke 
starb  unter  den  Erscheinungen  der  Bulbärparalyse.  Hei  der  Sektion  fand  sich  ein  (iliom 
des  linken  hinteren  Vierhügels,  an  welches  sich  eine  Erweichung  des  linken  Pedunculus 
cerebri  und  der  linken  Regio  subthalamica  angeschlossen  hatte. 


\\' i  1  li  i'a  II  <l -Sa  f  11  :;t' r,  Xciiiold:;!«'  des  Andres.     \'l. 
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Fall  Schulz:   Gummöse  basilare  Meningitis  mit  einem  zwischen  c  und  /  gelegenen  vollständigen 
Erweiteningsherd    im    intrakraniellen    Sehnerven.      (Der  Rest    der  Sehnervensubstanz   bei  e  ver- 

grössert  wiedergegeben.) 


Verlag  von  J.  F.  Bergmann,  Wiesbaden. 
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A.  Frülilicli  (142)  nininit  oiiieii  Tiimoi-  der  Ilypopliysis  cerobri  bei  einem  14  jülirigon 
Knaben  an,  bei  dem  eine  allmäliliclie  Krblindung  (Selinervenatropliie)  des  linken  nnd  eine 
Abnahme  der  S  des  rechten  Anges  mit  reehtsseitiger  temporaler  il(iniano|iHie  anl- 
getretcii  war. 

E.  C.  Seguin  (143).  3  Fülle  von  Hemianopsie  mit  heniiopischer  Pupillenreaktion, 
ohne  auffällige  Erscheinungen  von  Seiten  des  Gehirns. 

1.  "JOiähiiger  Mann  vollständige  Blindheit  links  und  tcni|)orale  Hemianopsie  rechts, 
mit  entsprechend  ausgebildeter  Atrophie  der  Sehnerven. 

Granger  (144).  31  jähriger  Mann.  Blindheit  und  Atrophie  des  Sehnerven  am 
rechten  Auge,  links  temporale  Hemianopsie,  Ursache  unbekannt. 

Sonder lindh  (145).  Fall  I.  Links  Erblindung,  rechts  temporale  Hemianopsie  hei 
einer  66jährigen  Frau.     Ophthalmoskopisch:  Beiderseits  Sehnervenatropliie. 

Fall  JH.  39jähriger  Mann.  Links  Erblindung,  rechts  Fingerzählen  in  nächster  Nähe, 
rechtsseitige  temporale  Hemianopsie.     Ophthalmoskopisch  beiderseits  Sehnervenatrophie. 

Grossmann  (146).  Eine  31jährige  kräftig  genährte  Frau  stellte  sich  am  18.  April 
1884  mit  der  Klage  vor,  am  linken  Augen  seit  einem  Jahre  völlig  erblindet  zu  sein  und 
mit  dem  rechten  Auge  nur  die  eine  Hälfte  der  Gegenstände  zu  sehen.  Vor  ungefähr  2  Jahren 
bemerkte  sie  eine  allmähliche  Abnahme  ihres  Sehvermögens.  Im  vorigen  Jahre  fiel  der 
Kranken  ein  rasches  Sinken  der  Sehfunktionen  am  linken  Auge  auf.  Jetzt  erst  holte  sie 
ärztlichen  Kat  ein.  Als  anamnestische  Daten  gibt  Patientin  ferner  an,  dass  sie  schon  vor 
ungefälu'  vier  Jahren  an  häufigen  und  heftigen  Kopfschmerzen  mit  Schwindelanfällen  und 
zeitweisem  Erbrechen  gelitten  habe  und  dann  seit  ungefähr  zwei  Jahren  die  angeblichen 
Cephalalgien  aufgehört  hätten.  Die  Untersuchung  erwies  eine  totale  Amaurose  des  linken 
Auges  und  eine  absolute  temporale  Hemianopsie  des  rechten  Auges.  Die  Prüfung 
ergab,  dass  Patient  mit  diesem  Auge  vollkommen  die  rechte  Hälfte  von  einer  Person  erkannte, 
während  ihr  die  linke  Hälfte  derselben  fehlte.  Anderweitige  krankhafte  Erscheinungen 
waren  nicht  vorhanden.  Ophthalmoskopisch  wurde  ein  atrophisches  Aussehen  beider 
Papillen  konstatiert,  linkerseits  schien  das  Gefässkaliber  der  Papille  gegenüber  dem  rechten 
Auge  etwas  vermindert  zu  sein.  Die  perimetrische  Aufnahme  konstatierte  am  rechten  Auge 
eine  genau  durch  den  Fixationspunkt  gehende  Trennungslinie  beider  Gesichtsfeldhälften. 
In  der  funktionierenden  Retinalhälfte  war  das  centrale  Sehen  völlig  erhalten  (las  Snellen  III), 
Licht  und  Farbensinn,  soAvie  peripheres  Sehen  war  daselbst  normal.  Völlige  Leitungs- 
unfähigkeit der  nasalen  Gesichtsfeldhälfte. 

Fran  kenberger  (147).  (37 jähriger  Mann.)  Die  gleiche  Veränderung  war  bei 
einem  43jährigen  Manne  vorhanden,  bei  dem  ein  Auge  erblindet  war,  das  andere  eine 
temporale  Hemianopsie  zeigte  (ophthalmoskopisch:  Sehnervenatrophie). 

Ferner:  P'all  Götzl  und  Erdheim  (s.  Autorenregister). 

ß)  Bei  anfänglich  einseitiger  Erblindung. 
§51.  Bei  dieser  Gruppe  von  Fällen  sass  der  Herd  ursprünglich  in 
einem  i  n  t  r  a k  r a  n  i  e  1 1  e n  Opticus  und  überzog  von  da  aus  die 
eine  Hälfte  des  Chiasmas,  wie  in  dem  folgenden  Falle  unserer  Beob- 
achtung (vgl.  Tafel  V).  Hier  hatte  bei  e  eine  gummöse  Infiltration  den  Seh- 
nerv bis  auf  eine  kleine  mittlere  Partie  vollständig  erweicht  und  von  da  aus 
peripheriewärts  eine  deszendierende  Atrophie  eingeleitet,  während  central- 
wärts  (s.  Figg.  f,  g,  h)  der  Prozess  auf  die  gleichseitige  Hälfte  des  Chiasmas 
übergriff.  Es  handelte  sich  um  eine  basale  gummöse  Meningitis  mit  Erblindung 
des  rechten  Auges.  Die  Patientin  wurde  bald  somnolent,  so  dass  man  das 
Gesichtsfeld   nicht  mehr  prüfen  konnte.     Hier   wäre   aber   sicherlich  auf  der 
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temporalen  Hälfte  des  linken  Auges  ein  Gesiclitsfelddefekt  zu  konstatieren  ge- 
wesen.   (Die  genauere  Krankengeschichte  dieses  Falles  s.  Bd.  V,  pag.  243.) 

Bei  den  folgenden  Fällen  mit  einseitiger  Erblindung  und  tem- 
poraler Hemianopsie  auf  dem  anderen  Auge  kann  zwar  die  Richtung  des 
Fortschrittes  des  Krankheitsherdes  aus  den  vorliegenden  Gesichtsfelddefekten 
nicht  angegeben  werden,  da  die  Uranfänge  der  Hemianopsie  nicht  beobachtet 
worden  sind.  Weil  sie  aber  sämtlich  Erscheinungen  der  Akromegalie,  oder 
der  Anosmie,  oder  beider  zugleich  darboten,  die  Hypophyse  aber  nacli  unten 
vom  Chiasma  liegt  und  unter  dem  vorderen  Winkel  desselben  etwas  hervorragt, 
so  ist  die  Ursache  der  einseitigen  Erblindung  wohl  in  einer  Leitungsunter- 
brechung eines  Chiasmaschenkels  zu  suchen.  Denn  Zander  (Über  die  Lage 
und  die  Dimensionen  des  Chiasma  opticum  und  ihre  Bedeutung  für  die  Diagnose 
der  Hypophysistumoren,  Deutsche  med.  Wochenschr.  1897,  Vereinsbeilage)  be- 
hauptet, dass  die  vergrösserte  Hypophysis  sich  immer  nur  am  vorderen  Winkel 
des  Chiasmas  befinden  könne  (was  anfänglich  wohl  der  Fall  sein  dürfte).  Ev 
fand  auch,  dass  das  Chiasma  oft  nach  rechts  oder  links  verlagert  sei.  Dadurch 
würde  die  Bevorzugung  eines  Chiasmaschenkels  resp.  Sehnervs  oder  einer 
Hälfte  des  Chiasmas  durch  komprimierende  Wirkung  eines  Hypophysentumors 
leicht  erklärlich.  In  diesem  Sinne  wäre  auch  ein  Fall  von  Wills  (Tumor 
of  pituitary  body  without  Akromegaly,  Brain  1892),  wo  nur  eine  einseitige 
Erblindung  stattfand,  erklärlich. 

Der  Angrilispunkt  des  Herdes  weit  vorne  kommt  auch  dadurch  zum 
Ausdruck,  dass  opthalm.  auf  Seite  der  Erblindung  Atrophie  der  Papille 
konstatiert  wurde. 

Fälle  von  Akromeg^alie  mit  einseitiger  Erblindung  und  tem- 
poraler Hemianopsie  auf  dem  anderen  Auge: 

Strümpell  (148).  30  jähriges  weibliches  Individuum.  Akromegalie.  Rechts 
Amblyopia  aniaurotica,  links  temporale  Hemianopsie.  Beiderseits  Atrophie  der 
Papillen.     Später  auch  links  fast  erblindet. 

Sektion:  Tumor  der  Hypophyse. 

In  dem  von  Frau  Gourf  ein- W  elt  (149)  beschriebenen  Falle  schien  es  zweifelhaft, 
ob  es  sich  um  eine  Akromegalie  oder  ein  Myxödem  gehandelt  habe.  Die  Haut  des  Gesichts 
und  des  Nackens  war  verdickt,  auch  die  Hände  und  Füsse  waren  vergrössert.  Das  linke 
Auge  war  erblindet  und  der  linke  Sehnerv  atrophisch  mit  Verminderung  des  Kalibers  der 
Netzhautgefässe.  Auf  dem  rechten  Auge  bestand  eine  genau  durch  eine  vertikale  Linie  von 
der  nasalen  sehenden  Hälfte  getrennte  temporale  Hemianopsie.  Ophtlialmoskopisch  soll  eine 
Abblassung  der  nasalen  Hälfte  des  Sehnervs  vorhanden  gewesen  sein.  Die  Atrophie  der 
Thyreoidea,  die  Veränderung  im  psychischen  Verhalten,  und  der  günstige  Kinfluss  von 
Thyreoidinpräparaten  liesi-.en  eher  ein  Mj'xödem  annehmen.  Im  Röntgenbilde  zeigte  sich 
eine  Vergrösserung  der  Seila  turcica. 

Gajkiewicz  (150).  27jährige,  unverheiratete  Jüdm.  Keine  uervü-e  Heredität. 
Immer  früher  gesund  gewesen.  Vor  drei  Jahren  Be^iinn  von  starken  Kopfschmerzen, 
Heizbarkeit,  Amenorrhoe  ohne  nachweisbare  Ursache,  Abschwächung  der  Sehschärfe,  be- 
sonders im  linken  Auge  und  Veränderung  des  Gesichts.  Gleichzeitig  während 
',2  Jahr  Furunkulose.     Langsame,   aber   stete  Steigerung   der  Symptome   der  Akromegalie. 

Rechtsseitige  Hemianopsie,  beginnende  Opticus  atrophie:  links 
Amaurose  wegen  schon  vollendeter  Opticusa  t  rop  h  ie.    Amenorrhoea  (Uterus  in 
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aiitt'flexioiit',  tiesiensiis  ut  iiuhiiatio  ovaiioiuiii ,  lly|)ertiü|iliia  clitoridis).  IlüiiHgü  l'alpi- 
tatio  coiilis  .Starkes  Schwitzen.  Innere  Organe  normal.  Die  Tlierapie  während  zehn- 
nionatlichin  Aulonthalts  im  Spital  bestand  in  schmerzlindernden  iVIittt'In  und  in  der 
Darrciciiung  von  Thyreoideapnlvern  (3nial  täglich  ii  0,12)  oder  voiher  Glandula  thymup, 
Glandula  tbyreoidea  und  hypophysis  cerebri  eines  Kalbes.     Kein  Krfolg. 

Hei  einem  47jäbrigen  Manne  war  nach  Mitteilung  von  Zak  (151)  rechts  eine 
temporale  Ileniianopsie,  links  eine  Eiblindung  vorhanden  mit  akrom  egal  isch  en  Ver- 
änderungen. Diabete.s  insipidiis,  Polyurie  und  Kouvulsioucn.  Durch  das  Röntgenbild 
konnte  ein  Hypopbysistumor  nachgewiesen  werden,  sowie  eine  starke  Verbreiterung  der 
Sella  turcica. 

Peters  (152)  beobachtete  in  einem  Falle  von  Akrom  egal  ie  mit  Sebnervenatrophie 
rechts  Erblindung;  links  war  nur  noch  die  nasale  Gesichtsfeidhälfte  erhalten. 

Querenghi  und  Bedusch  i  (153)  beschrieben  einen  Fall  von  Akromegalie,  in 
dem  Sehschwäche  bereits  ein  Jahr  nach  dem  Beginne  des  Leidens  vorhanden  war.  Vier 
Jahre  danach  bestand  ausser  Myose  beiderseits  Ati'ophi'e  des  Opticus  und  auf  dem  einen 
Auge  temporale  Hemianopsie,  auf  dem  anderen  fast  gänzliche  Amaurose  mit  schwacher 
Lichtempfindung  im  nasalen  GF.  Wahrscheinlich  hatte  also  im  Beginne  bitemporale  Hemi- 
anopsie bestanden. 

Huismann  (154)  fand  bei  einer  38jährigen  Frau  mit  dem  ausgeprägten  Bilde  einer 
Akromegalie  eine  beiderseitige  Sehnervenatrophie,  besonders  links;  hier  bestand  auch 
eine  Erblindung,  während  rechts  bei  stark  herabgesetzter  centraler  Sehschärfe  die  temporale 
Gesichtsfeidhälfte  fehlte. 

Über  emen  Fall  von  Akromegalie  bei  einer  40jährigen  Frau  berichten  von  Rad 
und  Neuburger  (155).  Die  Röntgenbilder  des  Schädels  ergaben  eine  sehr  starke  Ver- 
dickung des  Knochens  und  eine  sehr  deutliche  Erweiterung  und  Ausbuchtung  der  Sella 
turcica.  Links  bestand  eine  Ptosis,  Mydriasis  und  absolute,  auch  konsensuelle  Pupillen- 
starre.  Nur  im  Sinne  des  Trochlearis  war  noch  eine  Bewegung  des  Auges  vorhanden, 
ophthalmoskopisch:  Sehnervenatrophie  mit  Erblindung.  Rechts  bestand  eine  Abblassung 
des  Sehnerven,  8  =  ^,«,  fast  typische  temporale  Hemianopsie  mit  hemianopischer  Pupillen- 
trägheir. 

Dupuy-Dutemps  und  Lejonne  (156)  teilen  einen  Fall  von  Akromegalie  bei 
einer  31jährigen  Frau  mit.  Der  linke  Sehnerv  war  atrophisch  und  es  bestand  hier  Blindheit. 
Der  rechte  Sehnerv  war  in  geringerem  Grade  atrophisch,  das  Sehvermögen  auf  ',  i,o  herab- 
gesetzt und  das  Gesichtsfeld  zeigte  eine  mit  unregelmässigen  Grenzen  verlaufende  temporale 
Hemianopsie.     Zugleich  war  eine  hemianopische  Pupillenreaktion  nachweisbar. 

Bei  den  folgenden  Fällen  bestand  Anosmie. 

Dimmer  (157).  Ein  16 jähriges  Mälchen  war  seit  zwei  Monaten  auf  dem  rechten 
Auge  erblindet,  auf  dem  linken  hatte  das  Sehvermögen  abgenommen.  Ophthalmoskopisch 
Atrophie  des  rechten  Sehnerven,  links  bestand  eine  temporale  Hemianopsie  mit  Einengung 
der  nasalen  Gesichtsfeidhälfte.  Rechtsseitige  Anosmie.  Es  wurde  eine  Neubildung  an- 
genommen, die  an  der  Basis,  von  rechts  her  sich  ausbreitend,  das  Chiasma  durchsetzt  und 
so  nur  das  linke  ungekreuzte  Bündel  teilweise  verschont  habe. 

Ferner  der  Fall  Koenigshoefer  und  Weil  (s.  pag.  79). 

^  52.  Auch  die  folgende  Gruppe  von  Fällen  mit  einseitiger  Erblindung 
und  temporaler  Hemianopsie  weist  auf  den  Sitz  der  Erkrankung 
zwischen  den  vorderen  Chiasmasc henkeln  hin,  wobei  zunächst 
der  eine  Sehnerv  befallen  und  später  auch  der  andere  Sehnerv 
in  Mitleidenschaft  gezogen  wurde.  Alsdann  trat  Erblindung  ein 
(Vgl.  auch  Fall  Sae misch,  pag.  40  und  Blessig,  pag.  03). 

Stirling  (158)  beobachtete  bei  einem  42jährigen  Manne  eine  Erblindung  des 
linken    und    eine    temporale    Hemianopsie     des    rechten    Auges    mit    Herab- 
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Setzung  der  S  auf  Fingerzählen  in  4  m  und  Farbenblindheit.  Später  Erblindung  auch  auf 
dem  rechten  Auge.  Ophthalmoskopisch  beiderseits  Atrophie  der  Papille, 
links  stärker  als  rechts.  Die  Autopsie  ergab  ein  Endotheliom  von  der  Grösse 
eines  Hühnereis  in  dem  vorderen  Chiasniawinkel,  ausgehend  von  den  Meningen. 

Reinhard  und  Ludewig  (159).  12jähriger  Knabe.  Ohreiterung,  durch  Eröffnung 
des  Antrum  mastoideum  wesentlich  gebessert.  Dann  Trauma  am  Kopf.  Vier  Tage  nachher 
Temperaturerhöhung  auf  40"  mit  Schüttelfrost.  Hirndrucksjmptome,  doppelseitige  Stauungs- 
})apille,  Kopf-  und  Augenschmerzen,  besonders  an  der  rechten  Seite.  Rechts  Ptosis,  Mydriasis 
und  ijähmung  iles  Rectus  internus.  Der  Gang  taumelnd.  Sensorium  frei.  Später  rechts 
totale  Blindheit,  links  Hemianopsie.     Nach  1  ',2  Monaten  Exitus. 

Sektion:  Abscess  im  rechten  Schläfeniappen.  Am  Chiasma  n.  opt.  zeigte  sich  der 
rechte  Nerv  auf  dem  Durchschnitt  kleiner,  platter  und  weniger  blutreich,  als  der  linke. 

Nettleship  (160)  beobachtete  eine  allmählich  aufgetretene  Hlindheit  des  einen 
Auges  mit  Hemianopsie  des  andern  bei  einem  30  jährig.  Manne;  ophthalmoskopisch  fanden  sich 
die  Erscheinungen  der  Atrophie  der  Sehnerven.  Auch  war  eine  Lähmung  des  linken  N.  ocuio- 
motorius  vorhanden.  Der  Kranke  starb  sieben  Jahre  nach  der  ersten  Untersuchung.  Ein 
Tumor,  der  sich  von  dem  Keilbein  entwickelt  hatte,  komprimierte  Sehnerv,  Chiasma,  den 
linken  Tractus  und  Nervus  oculomotorius,  sowie  das  Grus  cerebri  und  den  Pons. 

Grünewald  (161)  sah  bei  einem  31  jährigen  Manne  anfänglich  eine  rechtsseitige 
Abducenslähmung,  später  eine  linksseitige  Keratitis  neuroparalytica  und  endlich  rechts 
Amaurose,  links  temporale  Hemianopsie  auftreten.  Ausserdem  waren  Erscheinungen  vor- 
handen, die  die  Diagnose:  Maligne  Neubildung  des  Keilbeins,  nach  unten  durchgebrochen, 
mit  Kompression  mehrerer  Hirnnerven  an  der  Basis  rechtfertigte.  Der  Tod  erfolgte  durch 
Verblutung. 

Die  Sektion  ergab  das  Vorhandensein  eines  Lymphendothelioms,  dessen  Ursprung 
zweifelhaft,  das  aber  wahrscheinlich  von  der  Dura  ausgegangen  war.  ■  Der  Tumor  befand 
sich  in  der  mittleren  Schädelgrube  und  auf  dem  Keilbein  aufsitzend,  quer  gelagert  und  er- 
streckte sich  mit  einem  haselnussgrossen  Knoten  in  die  hintere  Schädelgrube  bis  zum  Fo- 
ramen occipitale.  Beide  N.  optici,  beide  Abducentes,  Trochleares,  rechter  Fasialis  und 
Akustikus  waren  in  die  (leschwulst  eingeschlossen,  die  nach  unten  durch  beide  Siebbein- 
labyrinthe durcbgewuchert  war. 

Schlesinger  (162).  31jährige  Frau  mit  Amenorrhoe,  schmerzhaften  Parästhesien 
an  den  Beinen,  zunehmender  Demenz.  Links  Sehnervenatrophie.  Links  blind,  rechts  tem- 
porale Hemianopsie. 

Sektion :  Jlypophysis-  und  Stirnhirntumor. 

Legene  und  Rosmy  (163)  berichten  über  einen  Tumor  der  Hypophysis,  der  zu  einer 
Erblindung  des  einen  Auges  und  zu  einer  temporalen  Hemianopsie  des  anderen  geführt  hatte. 
Zugleich  bestanden  epileptische  Anfälle.  Nach  einer  teilweisen  Entfernung  des  Tumors  trat 
eine  Besserung  ein.     37  Tage  nach  der  Operation  Exitus  letalis. 

Die  Sektion  zeigte  einen  drüsenkrebsähnlichen  Tumor  an  der  Basis  cranii  von  der 
Grösse  eines  llühnoreies.  Die  Sella  turcica  war  ausgehöhlt,  und  beide  Selinerven  waren 
komprimiert;  besonders  warder  linke  Sehnerv  in  den  Tumor  eingebettet  und  ganz  abgeplattet. 

Pechkranz  (164)  untersuchte  die  Sehnerven  und  die  Nn.  oculomotorii  in  einem 
Falle  (17jähriges  männliches  Individuum)  eines  sehr  gefässreichen  Sarkoms  der  Hj'pophysis. 
Während  des  Lebens  hatte  anfänglich  eine  beiderseitige  Neuritis  optici  mit  Erblindung  des 
linken  und  temporaler  Hemianop.'.ie  des  rechten  Auges  bestanden,  später  erblindete  auch 
das  rechte,  und  fand  sich  ophthalmo.skopisch  eine  doppelseitige  Sehnervenatropliie.  Hierzu  ge" 
seilte  sich  noch  eine  Lähmung  beider  Oculomotorii.  Die  Geschwulst  an  der  Geliirnbasis  reichte 
teilweise  in  die  rechte  Augenhöhle  hinein  und  war  derart  mit  dem  Boden  der  Sella  turcica 
verwachsen,  dass  nach  deren  Ablösung  ein  entblösster,  nicht  usurierter  Knochen  zurück- 
blieb. Von  Hypophj'sis.  Tuber  cinereum,  Infundibulum,  Candicantia  war  keine  Spur  zu 
sehen.     Die  Sehnerven    waren    bedeutend    auseinandergedrängt,   lagen    den    seitlichen  Ober- 
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lläi-lii'n  ilor  (iost-liwiilst  an  iiiul  waren  stark  aljgeplaltet.  l)iL'  Ipcidoii  Nu.  o<:uli»nir)toiii  waren 
stark  auseinandergerückt  und  laj^en  el)eni'all.s  den  seitliclien  Kliiclien  der  (iosdiwulst  an. 
Der  Sehnerv  zeigte  niikroskopiscli  eine  sarkomatüso  Infiltration  der  Dura  und  Degeneration 
der  Nervenfasern  mit  bedeutender  Wucherung  des  Bindegewebes.  Die  Nn.  oculoniotoi  ii 
zeigten  eine  geringe  Zunahme  de.s  Bindegewebes,  aber  keine  Degeneration  der  Nerven- 
fasern. 

Falta  (165)  Beobachtung  XXXVI:  W.  G.,  28  Jahre  alt,  Eintritt  in  die  Klinik  am 
1.  V.  1912.  Seit  einem  Jahre  Kopfschmerzen  ohne  bestimmte  Lokalisation.  Schwindel, 
Erbrechen,  Ohrensausen  iu  Intervallen  von  Monaten,  (seit  neun  Monaten),  seit  drei  Monaten 
fast  wöchentlich  auftretend.  Seit  der  Kindheit  geringes  Sehvermögen  links. 
In  den  letzten  sechs  Monaten  Abnahme  desselben  beiderseits,  links 
Amaurose,  rechts  noch  geringes  Seh  vermög<^n,  Gewichtszunahme  in  den 
letzten  Monaten.     Seit  neun  Monaten  Ausbleiben  der  Menses.     Lues  negiert. 

Befund  an  Lungen,  Herz  etc.  normal;  ziemlich  fett,  besonders  am  Abdomen,  Pu- 
pillen different,  linke  grösser  als  rechte.  Linke  entrundet,  lichtstarr, 
rechte  träge  reagierend.  Akkommodation  beiderseits  gut,  Bulbus  frei,  kein  Nystagmus. 
Korneal-  und  Konjunktivalreüexe  voihanden.  Fundus  normal,  rechts  temporale 
Hemianopsie,  basale  Einschränkung  des  Gesichtsfelds,  links  Amaurose, 
Facialis  frei,  Gesicht  hyperalgisch;  Trigeminus,  Sensibilität,  Temperaturempfindung,  Schmerz- 
empfindung, Motilität,  motorische  Kraft  normal.  Patellarreflexe  lebhaft.  Babinski  links 
suspekt.     Bauchreflexe  vorhanden.     Kein  Schwindel,  kein  Doppeltsehen. 

Röntgenbefund:  Sella  turcica  ganz  geringfügig,  insbesondere  im  infundibularen  Anteil 
erweitert.  Der  Befund  war  nicht  unbedingt  für  Hypophysentumor,  sondern  auch  für  ander- 
weitige Hirntumoren  zu  verwerten.     Alimentäre  Glykosurie. 

Im  Beginne  des  Aufenthalts  in  der  Klinik  war  die  Patientin  sehr  schläfrig,  teilnahms- 
los. Später  entwickelte  sich  bei  ihr  ein  der  Korsak  off  sehen  Psychose  ähnliches  Krankheits- 
bild. Zunehmende  Schwäche,  in  der  letzten  Zeit  auch  Babinski  beiderseits,  Facialisparese 
links  und  Parese  der  unteren  Extremitäten,  Pneumonie,  Exitus. 

6.  VIII.  1912.  Die  Obduktion  ergab:  Gystischer  Hypophysentumor  von  Apfelgrösse 
an  der  Gehirnbasis,  entsprechend  dem  Jnfuudibulum  mit  Vorwölbung  des  Tumors  in  den 
dritten  Ventrikel  und  Abgang  des  Hypopbysenstieles  von  seiner  unteren  Fläche.  Der 
Tumor  dehnte  den  Circulus  arteriosus  maximal  aus  und  höhlte  beide  Schläfenlappen  bedeutend 
aus;  am  vorderen  Tumorpol  lagen  die  plattgedrückten  Nervi  optici,  welche 
zwischen  Tumor  und  Art.  cerebr.  ant.  emgeklemmt  waren  und  an  dieser  Stelle  eine 
Durchquetschung  zeigten,  links  mehr  als  rechts;  der  unlere  Tumorpol  lag  im  Sella- 
eingang  und  erweiterte  diesen.  Die  Sattel  lehne  war  massig  usuiiert,  der  Sattelbodea  deutlich 
aber  massig  vertieft.  In  der  Sella  die  vollkommen  normalgrosse  Hypophyse  mit  leicht 
konkaver  Beschaffenheit  ihrer  oberen  Fläche.  Der  Tumor  war  eine  unilobuläre,  dünnwandige 
Cyste,  in  deren  klarem,  leicht  gelblichem  Inhalt  konsistentere  opake  Gebilde  flottierten 
Allgemeine  Adip;sitas. 

>;  53.  Fortsetzung  der  Beschreibung  von  Fällen  mit  einseitiger  Erblindung 
und  temporaler  Hemianopsie  auf  dem  anderen  Auge  bei  denen  der  eine  X. 
opticus  primär  erkrankt  und  von  da  aus  der  Krankheitsherd  auf  das  Chiasma 
übergegangen  war: 

Königshöfer  und  Weil  (166)  berichten  über  einen  Fall  von  einem  hühnereigrossen 
Rundzellensarkom  von  Fleischfarbe,  das  mit  seiner  Hauptmasse  links  lag,  in  der  Nähe 
des  linken  Foramen  opticum,  und  links  von  den  Meningen  seinen  Ausgangspunkt  ge- 
nommen, den  N.  opticus  links  uml  das  Chiasma  ganz  zerstört  und  in  das  linke  Foramen  opticum 
einen  Fortsatz  gesandt  hatte.  Der  linke  N.  olfactorius  war  bis  zum  Bulbus  ganz  zerstört. 
Während  des  Lebens  war  zuerst  eine  linksseitige  Erblindung  aufgetreten  mit  den  ophthalmo- 
skopischenErscheinungen  eines  allmählichenVers -hhisses  der  Art.  centralis  retinae.  Später  traten 
hinzu:  Linksseitige  unvollständige  Oculomotoriuslähmung,  Blutungen  in  die  linke  Netzhaut, 
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rechts  unvollständige  temporale  Hemianopsie,  Erblindung.  Ausserdem  bestand  linksseitige 
Taubheit  in  der  Haut  der  Stirn,  der  Augenlieder  und  der  Nase,  und  linksseitige  Herab- 
setzung des  Geruchs,  später  vollkommene  Aufhebung  desselben,  sowie  Polyurie  und  Poly- 
dipsie. 

Adiimück  (167)  berichtet  über  einen  35jährigen  Mann  mit  Eiblindung  auf  dem 
rechten  Auge  und  Atrophie  des  Sehnerven.  Links  9  cm  aus  der  Orbita  hervorragende 
Geschwulst  (Myxosarkom  des  Sehnerven).  Der  Kranke  starb  unter  den  Erscheinungen  der 
Meninigitis. 

Die  Sektion  ergab  eine  Fortsetzung  der  intraorbitalen  Neubildung  auf  die  Schädel- 
höhle, entsprechend  dem  intrakraniellen  Teile  des  Sehnerven.  Auch  das  Chiasma  war  von 
der  Neubildung  eingenommen. 

Dreschfeld  (16S).  Rechts  Amaurose,  links  totale  temporale  Hemi- 
anopsie. Die  centrale  Sehschärfe  links  normal.  Kopfschmerz,  Erbrechen,  Diabetes 
insipidus.  Rechts  Okulomotoriuslähmung.  Rechts  Abducens-  und  Trochlearislähmung. 
Rechtes  Auge  bewegungslos,  leichter  Grad  von  Exophthalmus.  Hyperästhesie  der  rechten 
oberen  Gesichtsfeldhälfte  mit  Ausgang  in  Keratitis  neuroparalytica  des  rechten  Au2(S. 

Sektion:  An  der  rechten  Hirnbasis  ein  weicher  Tumor  von  distinkt  carcinomatösem 
Bau,  welcher  der  Dura  aufsass  und  sich  in  schräger  Linie  von  hinten  nach  vorne  erstreckte. 
Derselbe  begann  gerade  über  dem  Foramen  laceruni  medium,  eistreckte  sich  über  und 
zur  rechten  Seite  des  Sinus  cavernosus  und  reichte  bis  zum  rechten  Furamen  opticum,  indem 
er  den  Opticus  dicht  umstrickte.  Die  Schädelbasis  zeigte  den  ganzen  Verlauf  entlang 
eine  oberflächliche  Usiir  des  Knochens.  Der  Proc.  clin.  ant.  war  ganz  resorbiert.  Das 
Chiasma  war  in  seiner  linken  Hälfte,  sowie  der  vor  ihm  liegende  N.  opticus  vollkommen 
intakt.  Die  Unterfläche  des  Gehirns  zeigte  rechts,  dem  Tumor  entsprechend,  eine  Depression. 
Das  Gehirn  war  sonst  vollkommen  normal.  Die  mikroskopisclie  Untersuchung  des  rechten 
Sehnerven  zeigte  jedoch  denselben  als  vollkommen  normal,  wenn  auch  stark  komprimiert. 
Die  Geschwulst  hatte  rechts  den  H.,  Hl.,  IV.  VI.,  und  Ram.  ophth.  vom  V.  Gehirnnerven 
in  ihrem  Verlaufe  dermassen  umstrickt,  dass  ihre  Isolierung  unmöglich  war. 

Leu d et  (169).  Syphilis.  Plötzlicher  Verlust  des  Sehvermögens  auf  dem  linken 
Auge  ohne  irgend  eine  Lähmung;  seitdem  Kopfschmerz  und  leidender  Zustand.  Dann 
apoplektiformer  Anfall,  Tags  darauf  wieder  ganz  klar  und  folgender  Zustand  :  Links  Ptosis, 
Lidschluss  normal,  Strabismus  divergens.  Lähmung  des  Rect.  intern,  und  Reetus  sup. 
Linke  Pupille  starr  und  weit.  Anästhesie  der  linken  Gesichtshälfte,  der  linken  Conjunctiva, 
der  Mundschleimhaut  und  linken  Zungenseite.  Verlust  des  Geschmacks,  und  vollständige 
Amaurose  auf  dem  linken  Auge.  Seit  der  letzten  Schwangerschaft  starker  Durst.  Zucker 
im  Urin,  allmählich  links  Keratitis  neuroparalytica.  Einige  Zeit  später  Abnahme  des  Seh- 
vermögens auf  dem  rechten  Auge  und  Conjunctivitis  unter  dem  Eintritt  einer  n:ehrtägigen 
starken  Benommenheit.  Zuletzt  Ulceration  der  Kornea.  Anästhesie  der  rechten  Gesichts- 
hältte.     Tod  4  Jahre  später. 

Sektion:  Pia  an  der  Basis  verdickt  und  der  Hirnsuhstanz  anhaftend,  namentlich  um 
das  Chiasma.  Im  Niveau  der  linken  Hälfte  des  Chiasma  opt.  existiert  eine  einen  Centi- 
meter  grosse  plastische  Substanz,  welche  mit  den  Meningen  und  der  Substanz  des  Nerven 
zusammenhängt.  Der  linke  0|)ticu3  ist  vor  dem  Chiasma  und  bis  rückwärts  zu  den 
Corpora  geniculata  ganz  atrophiert.  Der  linke  Trigcminus  ist  ebenso  atrophisch,  nament- 
lich im  Ramus  ophthalmicus.  Das  Ganglion  sieht  wei.ss  aus  statt  rosa.  Die  grosse  Trige- 
minusuurzel  am  Pons  ist  links  dünner  als  rechts.  An  der  rechten  Seite  der  Ba^is  nichts 
Auffälliges.     Am  Gehirn  selbst  nichts  Abnormes. 

Dehio  (170).  Bei  einem  6jährigen  Mädchen,  dessen  rechter  Bulbus  wegen  in  die 
Orbita  fortgepflanzten Gliosarkoms  enukleiert  worden  war,  war  der  linke  Facialis  nnd  Abduceus 
gelähmt,  temporale  Hemianoiisie  des  linken  Auges.  Pupillcndilatation.  Stauungspapille.  Bei 
dem  Auftreten  von  klonischen  Krämpfen  entstand  .Myosis  und  Drehung  des  Bulbus  nach  unten 
innen.  Die  Obduktion  ergab  einen  walnussgrosseu  Tumor,  der  den  111.  Ventrikel  aus- 
füllte,   die   Thalami  auseinander   drängte   und    an    der    Basis    sämtliche  Gebilde    am  Boden 
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des  III.  Ventrikels  von  der  Substantui  peiforata  posterior  bis  zur  Substautia  peiforata 
anterior  und  letztere  mit  tiugeschlossen  in  sich  autnaluii. 

De  Morgan  (171)  rezidivierende  Eiiceplialoidye^ciiwulst  der  Orbita  mit  Ausbreitung 
auf  die  Gegend  des  Cliiasmas,  das  davon  völlig  eingehüllt  war;  infolge  dessen  Hemi- 
anopsie am  andern  Auge. 

Finkein  bürg  (172).  Fall  VI.  ;^6.)älirii;er  Mann,  in  der  linken  Kopfhälfte  lokali- 
sierte Kopfschmeizon,  Schwindel,  Sehnervenatrophie  mit  linksseitiger  Erblindung  und 
rechtsseitiger  temporaler  Hemianopsie,  linksseitige  Oplithalmoplegia  exttrna, 
rechtsseitige  Hemiparese,  Vortreibung  des  linken  .Auges  und  motorische  Aphasie.  Sektion  nicht 
gemacht.     Die  Diai!;nose    wurde   auf  einen  Tumor  in  der  Gegend  der  Sella  turcica    gestellt. 

Reh  der  (173)  bringt  folgenden  Fall  von  Stauungspapille  bei  Schläfenlappentumor: 
IGjähriges  Mädchen,  beiderseitige  Abducensparalyse,  links  Internusparese,  beiderseitiger 
Exophthalmos,  links  fast  vollständige  Amaurose,  rechts  Erkennung  von  Handbewegungen  in 
der  nasalen  Hälfte,  beiderseitige  hochgradige  Stauungspapille,  rechts  mit  Blutungen.  Nach 
Lumbalpunktion  in  wenigen  Tagen  exitus  letalis.  Sektion:  Kleinlaustgrosser.  gallertiger,  grün- 
lich-grau gefärbter  Tumor  des  recliteii  Scbiäfenlappens  (Gliom  mit  reichlichen  Fasern).  Der 
Opticus  rechts  1cm  vor  und  1  cm  hinter  dem  Chiasma  von  der  Geschwulst  durch- 
setzt und  verdickt. 

Uhthoff  (12).  (Fall  HI.)  SOjähriges  Fräulein.  Vor  6  Jahren  speziösche  Infektion 
mit  nachfolgendem  Exanthem,  seit  einem  Jahre  beständig  Kopfschmerzen,  rezidivierende 
rechtsseitige  Lähmung.  Lähmung  des  I.  und  II.  Astes  des  rechten  N.  trigeminus  mit  rechts- 
seitiger Keratitis  neuroparalytica,  rechtsseitige  Facialis-  und  Abducenslähmung,  später  auch 
linksseitige  Lähmung  des  N.  abducens.  Dementia.  Ophthalm.  sieht  man  auf  dem  rechten 
Auge  die  Papille  nur  undeutlich  durch  die  getrübte  Kornea,  dieselbe  erscheint  in  der  ganzen 
Ausdehnung  leicht  atrophisch  verfärbt.  Kein  Lichtschein,  keine  Pupillenrenktion.  Seit  August 
1880  rechts  völlige  Amaurose.  Auf  dem  linken  Auge  ist  eine  genaue  Sehprüfung  wegen 
starker  Demenz  nicht  ausführbar,  namentlich  auch  nicht  das  Gesichtsfeld  genau  zu  messen. 
Ophthalmoskopisch  zeigt  sich  auf  dem  linken  Auge  die  Papille  in  toto  etwas  blasser  als 
normal.     Patientin  soranolent.     Tod. 

Sektion.  An  der  Basis  des  Gehirns,  namentlich  auf  der  rechten  Seite,  finden  sich 
ausgedehnte  gummöse  Veränderungen  zum  Teil  von  weicher,  sulziger  Konsistenz,  welche  in 
erster  Linie  den  rechten  intrakraniellen  Opticus  und  die  rechte  Ch  iasma  li  äl  f  te  betrafen, 
etwas  aber  auch  auf  die  linke  Seite  des  Chiasmas  und  den  linken  intrakraniellen  Opticus- 
stamm  übergreifend.  Bei  der  mikroskopischen  Untersuchung  wurde  ein  neuritischer  und 
periueuritischer  Prozess  gefunden,  der  sich  bis  in  das  Chiasma  hinein  erstreckte  und  daselbst 
analoge  Veränderungen  zeigte,  jedoch  so  dass  die  rechte  Hälfte  viel  dicker  war  als 
die  linke. 

Henschen  (721).  51jährige  Frau.  Kopfschmerzen.  Allmählich  sich  entwickelnde 
Erblindung  auf  dem  linken  Auge,  später  temporale  Hemianopsie  auf  dem 
rechten.  Links  Anosmie;  Parese  des  linken  Abducens.  Linkes  Auge  empfindlich,  etwas 
prominent.     Stauungspapille  beiderseits  mit  Retinalblutungen. 

Sektion:  An  der  Basis  des  Frouta Happens  hatte  eine  mit  dem  Gehirn  zusammen- 
hängende Tumormasse  das  Chiasma  nach  rechts  verschoben  und  dabei  den  linken  Opticus 
gedehnt  und  verdünnt,  der  die  Geschwulst  wie  mit  einer  Schlinge  umgab.  Die  Geschwulst 
lag  im  lateralen  Winkel  des  Chiasmas  und  infiltrierte  die  Insertion  der  Stria  olfactoria. 

Tottmann  (174).  Demonstration  eines  Falles  von  Akromegalie.  36jährige  Frau, 
bitemporale  Hemianopsie,  rechts  mit  konzentrischer  Einengung  der  sehenden  Gesichtsfeld- 
hälfte.    L.  S  =  Vio,  R.  ^  Vio  nach  Koirektion  der  Myopie, 

^  54.  Schliesslich  breitet  sich  der  Prozess  auch  auf  den  anderen 
Opticus  aus  und  es  tritt  Erblindung  ein,  wie  im  folgenden  Falle: 

Pflüger  (175)  beobachtete  in  einem  Falle  von  Akromegalie  bei  einem  31jährigen 
weiblichen  Individuum  anfänglich  eine  bilaterale  temporale  Hemianopsie,  später 
Wilbrand-Saenger,  Neurologie  des  Auges.    VI.  Bd.  6 
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trat  eine  Erblindung   des    linken  Auges  auf,    wahrend    noch    auf    dem    rechten  'ein  kleiner 

Teil  der  nasalen  Gesichtsfeldhälfto    erhalten    blieb.     Auch    dieses    Auge    erblindete    später. 

Zugleich  bestand  eine  Polvurie 

Eigene   Beobachtung   E.  M.     In  dem 

„,^  t  ^«-"""^^^^^Ov  folgenden  Falle  unserer  Beobachtung  war 

das   rechte  Auge   schon   lange   vollständig  blind, 

auf    dem    linken    bestand    nur    noch    der    obere 

nasale    Gesichtsfeldquadrant    (s.   Fig.  44).      Der 

Patient   litt  an  Ak  rom  e  gal  i  e.     Die  Sehschärfe 

des    linken    Auges    betrug     nicht    ■"/aoo-       Beide 

Papillen  waren  atrophisch.     Dieser  Gesichtsfeld- 

,  \  "  '^-^  rest  war    aber    schon    seit   einer    ganzen    Reihe 

X,  .    '  von    Jahren    stationär.      Hier    war     das     ganze 

_i'  I  Chiasma  zerstört  mit  Ausnahme  der  unteren  Hälfte 

^.       ..  des  Areals  der  ungekreuzten  Fasern  in  der  linken 

T^  ,,  r>    xr       .,  ,.  Chiasraahälfte  (Tafel  II,  Fig.  b,  c  und  d). 

lall  E.  M.     Akroiucgnlie.  ^  >       0      < 

4.  Entwiekeluns'  einer  eiiiseitig-en  Krbliii(luiij2^  mit  tomporaler  Henüaiiopsie 

auf  dem  Jindereii  Auge  aus  einer  der  temporalen  Ilemiaiiopsie  entspreelien- 

deu  homonymen  Hemianopsie. 

§  55.  Bei  diesen  Fällen  sass  der  Herd  primär  im  Tractus  opticus  und 
ging  im  Weitervorwärtsschreiten  auf  die  gleichseitige  Hälfte  des  Chiasraas 
über.  Damit  wurde  zunächst  (Tafel  II,  Figur  f)  mit  Zerstörung  des  einen 
Tractus  die  gleichseitige  nasale  und  die  gegenüberliegende  temporale  Gesichts- 
feldhälfte in  Wegfall  gebracht.  Dann  ging  aber  beim  Weiterwachsen  auf  die 
gleichseitige  Chiasmahälfte  (Figur  e,  d,  c,  b)  auch  der  Fasciculus  cruciatus 
vom  Nerven  der  gleichen  Seite  zu  gründe,  womit  dann  auch  die  temporale 
Gesichtsfeldhälfte  der  Seite  des  Krankheitsherdes  in  Wegfall  kam. 

Mohr  (176).    R.  temporale  Hemianopsie  S  = -"  20-    Tj-  Amblyopia  amaurotica.    Linke 
Pupille    träge.     Ophthalmoskopisch    fortschreitende    Atrophie    der    Papille, 
deren    anfangs    spitze    Exkavation     allmählich     flacher    wurde.      Kopfschmerz,     Schwindel, 
Gedächtnisscliwäche,  zuweilen  Do{ipelbilder,  Schwäche  und  Zittern  der  unteren  E.xtremitäten 
massige  Albuminurie.     Tod  an  Pneumonie. 

Sektion:  Der  Boden  des  111.  Ventrikels  gehoben  und  verdünnt.  Der  Hl.  Ventrikel 
im  Tiefendurchmesser  sehr  verkleinert.  Nach  Durchschneidung  desselben  kam  man  auf 
eine  Cyste,  welche  jenen  von  unten  her  eniporgewölbt  und  sich  nach  dem  Thalamus 
opticus  der  linken  Seite  hin  erstreckt  hatte. 

Unter  dieser  befand  sich  eine  zweite  Cysto,  nur  etwa  halb  so  gross,  und  nach  vorne 
unten  an  dieser  ein  walnussgrosser  Tumor,  welcher  am  Türkensattel  lag  und  das  Chiasma 
und  den  linken  Opticus  stark  abgeplattet  hatte,  während  der  rechte  mehr  zur  Seite  ge- 
drängt war.  Es  lag  in  der  Mitte  des  linken  Tractus,  zwischen  der  von  den  Vierhügeln 
nach  dem  Chiasma  durchlaufenen  Strecke,  eine  Stelle,  wo  die  Geschwulst  primär  ein- 
gewirkt hatte. 

Uh  tho  f  f  (12).  Fall  XXI.  35jähriger  Mann,  vor  5  Jahren  syphilitisch  infiziert. 
Seit  2  Jahren  die  ersten  spinalen  und  cerebralen  Symptome,  die  ersteren  unter  dem  Bilde 
von  tabischen  Erscheinungen,  die  letzteren  äusserten  sich  in  Kopfschmerzen  im  Hinter- 
kopf, psychischen  Anomalien  (Angstzuständen,  grosser  Unruhe,  Gereiztheit),  Schwindel 
und  einer  Sehstörung,  deren  Ursache  mit  Sicherheit  an  die  Basis  des  Gehirns  in  die  Ge- 
gend des  Tractus  und  des  Chiasmas  verlegt  werden  konnte  und  die  sich  bis  zu  einem 
gewissen  (irad  besserte. 
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2.  IV^  IbSS.  Hechts  8==':,;  1-inks  =  '  ,3.  0|»l»tli.  K.  normal,  links  l'apillc  im  ^'uiizen 
leicht  atrophisch  verfärbt,  jedoch  in  der  temporalen   lliilfte  atrophiert. 

Die  beiden  rechten  (Jesichtsfeldhälften  fehlten  vollständis?  (rechtsseitige  homonyme 
Hemianopsie),  während  für  die  linken  auf  dem  linken  Auge  eine  starke  Beschränkung  be- 
stand, auf  dem  rechten  dagegen  nur  eine  leichte  Ein&chtänkung  für  Farben  vor- 
handen war. 

Anatomisch  war  dieser  Befund  oUeubar  nicht  anders  zu  erklären,  als  dass  ein 
l'rozess  den  linken  'l'ractus  zerstört  hatte  und  nun  von  hier  aus  auf  das  Chiasma  über- 
gegangen war.  Später  war  rechts  das  Gesichtsfeld  im  wesentlichen  dasselbe  geblieben,  auf 
dem  linken  Auge  war  nur  noch  eine  ganz  kleine  Insel  nach  aussen  vom  Fixierpunkt  er- 
halten geblieben,  in  der  auch  P^irben  nicht  mehr  erkannt  wurden.  Nach  antisyphilitischer 
Kur  restituierte  sich  auf  dem  linken  Auge  wieder  die  temiiorale  Gesichtsfeldhälfte  im  oberen 
äusseren  Quadranten  und  ein  daran  schliessender  etwas  nach  der  Peripherie  hin  ein- 
geengter Sektor  im  unteren  äusseren  Quadranten.  Der  Hauptheerd  sass  also  im  linken 
T  r  a  c  t  u  s  opticus. 

Es  handelte  .sich  hier  zuerst  um  eine  sypliilitische  Erkrankung  des  linken 
Tractus  opticus,  die  dann  aufs  Chiasma  übergritt"  und  nun  in  erster  Linie 
das  zum  linken  Auge  führende  gekreuzte  Bündel  der  rechten  Sei  te  bedrängt 
während  das  rechte  ungekreuzte  Bündel  noch  relativ  intakt  blieb. 

Hjort  (177).  Eitrige  Mittelohrentzündung.  Patient  wurde  eines  Tages  verwirrt  und 
zwar  so,  dass  ihm  die  Hauswand,  die  er  eben  betrachtete,  als  aus  lauter  P'enstern  bestehend 
vorkam,  während  die  Zwischenräume  schwanden  (Doppeltsehen).  Dieser  Zustand  entwickelte 
sich  in  den  nächsten  Tagen  derart,  dass  er  zwar  geradeaus  liegende  Gegenstände  deutlich 
sehen,  ja  auch  lesen  und  schreiben  konnte,  was  aber  nach  der  linken  Seite  hin 
lag,  konnte  er  nicht  auffassen.  Vollständige  Leitungsunfähigkeit  der 
rechten  Retinalhälften  beider  Augen  und  zunehmende  Amblyopie  des 
übrigen  Teils  der  rechten  Retina.  Die  Sehschärfe  hatte  in  den  letzten  3  Monaten 
abgenommen,  namentlich  am  rechten  Auge;  mit  diesem  sah  er  jetzt  alles  wie  durch  einen 
Nebel.  Die  innere  Gesichtsfeldhälfte  des  rechten  Auges  fehlte  vollständig,  in  den  übrigen 
Richtungen  war  das  Gesichtsfeld  noch  nicht  beengt.  S  =  '  50.  Am  linken  Auge  fehlte  die 
äussere  Gesichtsfeldhälfte,  S  =  '/ä-  Die  Pupillen  reagierten  träge  gegen  Licht,  besonders 
rechts.  Ophthalmoskopisch  zeigte  sich  die  rechte  Papille  scharf  begrenzt,  weisslich  verfärbt, 
die  linke  leicht  hyperämisch  mit  verwischter  Grenze.  Gehör-  und  Gesichtshalluzinationen. 
Parese  des  Oculomot.  dextr.  und  des  Facialis  dext.  Schmerzen  in  der  rechten  Kopfhälfte, 
hochgradige  Taubheit  links,  abgestumpfte  Empfindung  des  rechten  Gehörs. 

6  Wochen  vor  dem  Tode  rechtes  Auge  S  =  '/öo;  linkes  Auge  =  '3.  Ophthalmo- 
skopisch rechts  Atrophie,  links  Neuritis  optici. 

Sektion:  Linker  Streifenhügel  eine  sulzige  Masse,  massige  Atrophie  des  linken 
Thalamus  opticus,  Erweichung  des  Linsenkerns.  Miliare  Tuberkel  in  der  Pia.  Einige 
Tuberkel  in  der  Konvexität  beider  Hemisphären.  In  der  rechten  Hälfte  desChiasmas 
ein  Tuberkel  von  Haselnussgrösse,  ringsum  von  einer  dünnen  Schicht 
durchscheinender  Markmasse  umgeben.  Haselnussgrosser  Tuberkel, 
welcher  den  rechten  Tractus  opticus  flachgedrückt  hatte. 

Siemerlin  g  (178).  Frau  J.  B.  38  Jahre  alt.  Vor  längeren  Jahren  spezifisch 
infiziert.  Kopfschmerz,  Schwindel,  Erbrechen.  Schielen  des  linken  Auges.  Schlaganfall. 
Seit  einiger  Ztit  war  auch  das  Sehen  schlechter.  L.  Amaurose.  R.  S  =:  '■'  joo-  Rechts 
temporale  Hemianopsie.  Nach  unten  hin  überschreitet  der  Gesichtsfelddefekt  die  Mittel- 
linie etwas  nach  innen. 

Beiderseits  ausgesprochene  Atrophie  der  Papille.  Augenbewegungen  rechts  nach  allen 
Richtungen  erheblich  beschränkt,  massige  Ptosis.  Ophthalmoplegia  interna.  Links  aus- 
gesprochene Beweglichkeitsbeschränkung  des  Auges  im  Sinne  des  Rectus  int.  und  Rectus  infer. 

6* 
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Sektion:  Erweicliungslierd  im  linken  Corpus  striatuin,  weit  in  die  innere  Kapsel 
hineinreichend,  ein  kleinerer  im  rechten,  Irische,  gummöse  Wucherung  in  dem  Raum 
zwischen  den  Hirnschenkeln,  an  der  Basis  des  Gehirns  gummöse  Wucherung,  der  linke 
Tractus  in  seinem  Verlaufe  bis  einschliesslich  der  Corpora  geniculata  und  des  Pulvinar  in 
einen  Tumor  umgewandelt.  Rechter  Tractus,  Chiasraa  und  beide  Optici  zum  Teil  syphilitisch 
infiltriert,  und  zwar  auf  der  linken  Seite  in  stärkerem  Masse,  zum  Teil  auf  dem  Wege 
der  Atrophie  geschädigt. 

In  die  gummöse  Masse  waren  die  beiden  Nervi  optici,  das  Chiasma  und  die  Karotiden 
eingebettet.  Die  Optici  erschienen  auf  dem  Querschnitt  grau,  der  linke  mehr  als  der  rechte, 
Auf  dem  Chiasma  lag  eine  glasige  sulzige  Masse,  dasselbe  ganz  einhüllend;  wie  mit  einem 
Schleier  bedeckt  sah  man  den  hinteren  Winkel  des  Chiasmas  mit  den  auseinanderweicheu- 
den  Tractus.  Nur  der  rechte  Tractus  Hess  sich  in  seinem  weiteren  Verlaufe  um  den  Hiin- 
schenkel  verfolgen,  der  linke  war  unmittelbar  nach  seinem  Austritt  aus  dem  Chiasma  ganz 
von  der  Neubildung  verdeckt,  welche  hier  in  dem  Raum  zwischen  dem  linken  Hirnsclienkel 
und  dem  auf  diesem  liegenden  Teil  des  Schläfenlappens  gewuchert  war  und  beide  Teile  zur 
Verwachsung  gebracht  hatte.  Der  Raum  zwischen  beiden  Hirnschenkeln  war  ausgefüllt 
von  einer  speckigen,  gelben  Wucherung,  aus  welcher  die  beiden  Okulomotorii  stark  ver- 
dickt, namentlich  der  rechte,  aufrecht  hervorstanden.  Beide  waren  auf  dem  Querschnitt 
grau,  aussen  von  braunroter  Farbe.  Der  linke  Nervus  trochlearis  war  infolge  der  Ver- 
wachsung zwischen  Hirnschenkel  und  Schläfeclappen  nicht  sichtbar.  Zur  Untersuchung 
des  Nerven  wurde  die  Weigertsche  Färbung  sowie  eine  Doppellärbung  mit  Goldchlorid- 
kalium  und  Nigrosin  in  Anwendung  gebracht.  Im  rechten  Opticus,  Tractus  und  in  der 
rechten  Hälfte  des  Chiasmas  Hess  sich  ein  zusammenhängender  Nervenfaserzug 
feststellen.  Hinsichtlich  der  Lage  dieses  ungekreuzten,  rechtsseitigen  kontinuierlichen 
Bündels  wird  bemerkt,  „dass  die  Fasern  desselben,  welche  also  den  lateralen  Teil  der 
Netzhaut  versorgen,  im  Opticusstamm  lateralwärts  verlaufen,  mit  dem  grössten  Teile 
ihres  Umfanges  die  Peripherie  erreichend,  und  zwar  liegen  sie  im  intraorbitalen  Teile 
mehr  unten,  weiter  centralwäits  rücken  sie  mehr  nach  aussen.  Im  Chiasma  liegt  das 
ungekreuzte  Bündel  lateralwäits,  im  vorderen  Teile  an  der  centralen  Fläche,  um  von 
dort  allmählich  in  die  dorsale  Lage,  welche  es  im  hinteren  Teile  einnimmt,  einzurücken. 
Im  Tractus  hat  das  ungekreuzte  Bündel  eine  centrale  Lage  und  erreicht  nirgends  die 
Peripherie."  Von  den  Augenmuskelnerven  zeigt  sich  der  rechte  Okuluniotorius  hochgradig 
verändert,  indem  der  Stamm  bis  auf  geringe  Reste  von  erhaltenen  Nervenfasern  in  eine 
Geschwulstmasse  umgewandelt  war.  Das  Grundgewebe  bestand  aus  einem  derben,  festen, 
mit  Rund-  und  Spindelzellen  infiltrierten  Bindegewebe.  In  diesem  verliefen  zahlreiche, 
obliterierte,  syphilitisch  veränderte  und  neugebildete  Gefässe.  Grössere  und  kleinere  Blu- 
tungen fanden  sich  überall. 

Pitres  (179)  fand  eine  doppelseitige  Stauungspapille  mit  Mydriasis  und  Lälimung 
des  rechten  M.  rectus  super,  und  Parese  des  linken  Facialis  und  des  linken  Armes  bei  einem 
kleinapfelgrossen  Gliom  au  der  Austrittsstelle  des  rechten  Hirnschenkels,  das  sich  bis  in  die 
Sehstrahlungen  und  nach  aussen  bis  an  die  Spitze  des  Scliläfenlappens  iortptianzte.  Mit- 
ergritfen  waren  der  rechte  Tractus  und  die  rechte  Hälfte  des  Chiasmas.  Der  rechte 
Okulomotorius  lag  an  der  unteren  inneren  Fläche  der  Geschwulst  und  war  abgejjlattet. 

Uhthof  f  (180)  (17.  IV.  1896).  24jähriger  Mann  mit  Akromegalie.  Sehschärfe  beider- 
seits normal.  Es  bestand  eine  ausgesprochene  iiomonyme  rechtsseitige  Hemianopsie  für 
Farben  mit  normalen  Grenzen  für  ein  weisses  Objekt.  Bei  genauester  perimetrischer 
Prüfung  jedoch  zeigte  sich,  dass  die  Farbenstörung  auf  dem  linken  Auge  auch  schon  in 
den  äusseren  olieren  Gesichtsfeldquadranten  übergriff.  Eine  hemianopische  Pupillenreaktion 
war  nicht  nachweisbar.  Der  ophthalm.  Befund  zurzeit  negativ  Es  bestand  eine  fast 
völlige  Lähmung  der  Konvergenzbewegung  mit  entsprechender  Diplopie.  Urin  frei  von 
Zucker  und  Ei  weiss.  Das  Allgemeinbefinden  anfa^igs  gut,  später  psychische  Anomalien, 
vollständig  apathisch. 
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Sektion:  20.  XII.  9G.  Sarkom  in  <icr  IlypopliystMipogend  mit  IJeteilignnü;  der  Sella 
turcica  und  dos  iveilboinkörpers,  von  dort  aus  .«icli  nadi  iiinlon  Iti.s  zum  vorderen  I'onsrand 
erstreckend  und  ebenso  nach  oben  bis  weit  in  den  lil  Ventiikei  liiiieinra^cnrl.  Von  dem 
linken  'J'ractus  war  niakroskopi-cli  nichts  aufzuündcn.  Die  Stelle  des  Chiasniaa  seJir 
verdinuit.  der  linkr'  N.  opticus  nur  notli  als  dünnes  Bändclion  an  der  Obei fläche  einer 
(icschwulstpromincnz  sichtbar.  Der  rechte  Tnictus  unmittelbar  vor  dem  Chiasma  etwas 
ciiigescbniht. 

AVir  hatten  (lologenlieit,    tollenden  Fall   zu  beobachten,    vergl.  Fig.  45: 

A.  Flepp.     47jiiluii;er   Zinunermann.      An    Lucs    vom    21.  I.   96    bis   9.  IX.  96   im 

Krankenhause  behandelt.     Seit   Ueiiinn  voriicen  .fahres  Abnalnnc  der  Sehschärfe  des  rechten 
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Fig.  45. 

Fall  A.  Flepp. 

Anfänglicher  Gesiehtsfelddefekt. 
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Fig.  4(3. 
Fall   A.   Flepp.     3  Jahre  später  als  Fig.  45. 


Auges.  Auffallende  Pulsverlangsaniung.  Schwanken  bei  geschlossenen  Augen.  Kopf- 
schmerz nnd  Übelkeit.  Rechts  blieb  beim  Blick  nach  oben  der  Bulbus  zurück,  der  rechte 
Mundwinkel  stand  etwas  tiefer.  Rechte  Pupille  eine  Spur  weiter  als  die  linke,  reagierte 
etwas  träger  auf  Licht  als  links.  Ophthalmoskopischer  Befund  ohne  Bedeutung.  Neuralgische 
Schmerzen  im  Gebiete  des  Occipitalis  super.,  hysteriformer  Anfall.  Hemianopsia  homo- 
nyma  sinistra.  Schmierknr.  Figur  46  stellt  die  Gesichtsfelder  nach  Ablauf  von  diei  .Tahren 
dar.  Reclits  bog  oben  nun  und  unten  die  Trennungslinie  in  die  erhaltene  Gesichtsfeld- 
hälfte hinein,  so  dass  hier  neben  der  vertikalen  Trennungslinie  oben  und  unten  ein 
schmaler   Sektor  fehlte.     Auch  bestand  hier  ein  zentrales  Skotom  für  Rot. 
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In  fliesem  Falle  hatte  der  Krankheitsherd  zuerst  (Tafel  11,  Figur  b  und  c) 
das  rechtsseitige  Areal  der  ungekreuzten  Fasern  funktionsuntüchtig  gemacht 
(homonyme  linksseitige  Hemianopsie)  und  zugleich  die  makuläre  Komponente  des 
Fasciculus  cruciatus  der  gleichen  Seite  gedrückt  (relatives  centrales  temporales 
Skotom)  und  noch  etwas  die  gekreuzten  Fasern  nach  ()l)en  und  unten  von  der  durch- 
brochenen Linie  der  sich  kreuzenden  papillomakulären  Komponente  getroft'en 
(die  Sektoren  oben  und   unten    auf  der  temporalen  Hälfte  des  linken  Auges). 

Nicht  ganz  so  klar  war  anfänglich  die  homonyme  Hemianopsie  in  dem 
folgenden  Falle  unserer  Beobachtung  ausgesprochen: 

29 jähriger  Kaufmann  J.  sah  vor  neun  Jahren  zum  ersten  Male  auf  dem  rechten  Auge 
weniger  gut  als  auf  dem  linken.     Er  klagte  in  letzter  Zeit  (Febr.  1910)  über  Sehstörungen. 

Niemals  geschlechtskrank. 

Massig  in  Alkohol  und  Tabak. 

Hereditär  nervös  nicht  belastet. 

Der  zusendende  Augenarzt  hatte  den  Patienten  schon  ^4  Jahre  beobachtet  und  ein 
rechtsseitiges  zentiales  Skotom  mit  Herabsetzung  des  Visus  auf  ^^  konstatiert.  Letztere 
sank  allmählich  auf  *  „o. 

Am  18.  Februar  1910  untersuchten  Avir  den  Patienten  und  konstatierten  rechts  nor- 
malen Augenhintergrund;  links  war  eine  temporale  Abblassung  des  Opticus  vorhanden. 
Am  Nervensystem  fand  sich  lediglich  ein  autfallender  Tremor  der  Hände,  welcher  früher 
nicht  vorhanden  gewesen  sein  soll. 

SR  =  -g^SL  =  — 

Das  Gesichtsfeld  hatte  eine  eigentümliche  Form.  (Siehe  Abbildung  47  u.  48.) 
Am  26.  August  1910  war  der  Befund  ziemlich  unverändert.  Bei  den  Seitwärts- 
bewegungen der  Augen  traten  nystagmusartige  Zuckungen  auf.  Patient  hatte  keinerlei  Be- 
schwerden ausser  der  Herabsetzung  des  Sehvermögens.  Später  ging  auf  dem  rechten 
Auge  das  Gesichtsfeld  fast  ganz  verloren  und  links  tratkomplete  und 
abtolute  temporale  Hemianopsie  auf.  Andere  Symptome  von  Seiten  des  Nerven- 
systems fehlten.  Der  Augenspiegelbefund  blieb  normal.  Patient  Hess  sich  in  Wien  ope- 
rieren. Es  wurde  ein  Tumor  an  der  Hypophyse  entfernt.  Nach  einem  Vierteljahre  sehr 
rasche  Verschlimmerung  und  Tod.     Sektion  verweigert. 

In  diesem  Falle  sass  die  Ernährungsstörung  anfänglich  (Tafel  II,  Figur  a) 
haujitsächlich  im  papillomakulären  Bündel  des  rechten  Chiasmaschenkels 
(absolutes  centrales  Skotom)  mit  Druck  auf  den  Fasciculus  non  cruciatus  der- 
selben Seite  (Ausfall  der  Farbenompfindung  auf  der  nasalen  Gesichtsfeldhälfte  des 
rechten  Auges,  siehe  Gesichtsfeld  Figur  47).  Auf  dem  Gesichtsfeld  des  linken 
Auges  sieht  man  die  Farbengrenzen  auf  der  temporalen  Gesichtst'eldhälfte  schon 
stark  zurückweichen,  also  sind  auch  schon  Fasern  für  die  temporale  Gesichts- 
feldhälfte des  linken  Auges  namentlich  für  den  oberen  Quadranten  gedrückt 
(Tafel  II,  Figur  b,  die  die  gekreuzte  Komponente  des  rechten  papillomakulären 
Bündels  durchziehenden,  auf  dem  Längsschnitt  getroffenen  Fasern  des  Fascic. 
cruciatus  der  anderen  Seite).  Allmählich  nahm  im  rechten  Auge  der  Hei'd 
zu,  indem  er  zugleich  mehr  nach  hinten  wanderte  (Figur  48  und  Tafel  II 
Figur  c)  um  schliesslich  das  weisse  Areal  der  ungekreuzten  Fasern  der 
rechten  Hälfte  mit  zu  affizicren,  wodurch  fast  alle  ungekreuzten  Fasern  dieser 
Seite   zugleich   mit   dem    papillomakulären   Bündel    funktionsunfähig    wurden, 
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uiul  zugleich  durch  rntergaiif,'  oii)er  niiissigen  Anzahl  vun  j,'ekreuzten  Fasern 
vom  anderen  Nerven  in  die.'^ein  Areale  daneben  die  Farbenhein  i  anupsi  e 
mit    iler    konzentrischen    Fünsch  ränku  nj;    auf    der     temituralen 


ICO  luo 


180  IM 


Fig.  47. 
P'all  .7.,  anfangs. 
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Fig.  48. 
Fall  J.,  2  Monate  später. 


Gesichts  feldhälfte  des  linken  Auges  hervorgerufen  wurde.  Zuletzt 
ging  dann  die  Funktion  der  ganzen  rechten  Hälfte  des  Chiasmas  verloren, 
wodurch  rechts  Amblyopia  amaurotica  und  links  komplete  und  absolute 
temporale  Hemianopsie  entstand. 

Dass  derartige  Fälle  zu  diagnostischen  Irrtümern  führen  können,  wenn 
die  Sehbahn,  was  man  oft  nicht  wissen  kann,  an  verschiedenen  Stellen  ge- 
troffen wird,  zeigt  die  folgende  Beobachtung: 

Menschen  (720j.  67 jähriges  Weib.  16.  August  1902  apoplektischer  Insult  mit 
linksseitiger  Lälimung.  Vom  September  bis  3.  Februar  1903  blind  auf  dem  rechten 
Auge  und  unvollständige  temporale  Hemianopsie  auf  dem  linken.  Atro- 
phie wenigstens  der  rechten  Papille.  Hemianopische  Pupillenreaktion  auf  dem  linken 
Auge.     Diagnose:  Cbiasmalues  mit  Übergreifen  auf  das  rechte  ungekreazte  Bündel. 

Sektion:  Malacie  der  rechten  Calcarlnarinde  und  Atrophie  des  rechten 
Opticus  infolge  arteriosklerotischer  Nekrosen  im  Chiasma  und  Opticus. 

Die  hemianopische  Papillenstarre  beruhte  wohl  auf  einer  partiellen  Malacie  des  rechten 
Tractus. 
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5.  Fälle  von  einseitiger  Erblindung  bei  Hypopliysistumoren. 

^i  56.  Auch  Fälle  von  einseitiger  Erblindung  können  durch 
Hypophysistumoren  hervorgerufen  werden.  So  ist  in  der  pathologischen 
Sammlung  des  Eppendorfer  Krankenhauses  ein  Präparat  von  einem  ziemlich  grossen 
Hypophysistumor  von  unregelmässiger  Oberfläche,  bei  welchem  ein  Auswuchs 

der  Geschwulst  den  einen  Sehnerv  ge- 
rade vor  seinem  Eintritt  in  das  ("hiasma 
in  der  Ausdehnung  von  0,5  cm  platt 
gedrückt  hatte. 

Bei  einem  anderen  Falle  der  dor- 
tigen Sammlung  (s.  Fig.  49)  hatte  der 
Stiel  der  Hypophysis  eine  tiefe  Rinne 
in  die  Mitte  des  Sehnerven  an  seinem 
Übergange  ins  Chiasma  gedrückt.  Diese 
Rinne,  neben  welcher  die  Sehnerven 
nach  beiden  Seiten  ausgewichen  waren, 
hätte  sehr  leicht  ein  c  entrales  Sko- 
tom im  rechten  Sehnerven  bewirken 
können  (Patient  konnte  nicht  peri- 
metrisch untersucht  werden,  weil  er  in 
somnolentem  Zustande  aufgekommen  war 
und  bald  nachher  starb),  weil  die  tiefe 
Rinne  gerade  auf  den  Verlauf  des  papillo- 
makulärenBündelsgedrückt  haben  musste 
(vgl.  auch  pag.  49.  Jj  31). 

Häufig  wird  auch   bei  den  Fällen 
von   einseitiger  Erblindung   ein  Tumor 
im   vorderen  Winkel   des  Chiasmas  ge- 
funden, der  lediglich  auf  den  einen  Seh- 
nerven gedrückt  hatte.   So  beobachteten 
wir  folgenden  Fall: 
A.    B.       22  Jahre,     Arbeiterfrau.       22.   November    1911    aufgenommen.       Gestorben 
24    November.      Kopfschmerz,  Übelkeit,  Anschwellung   der  Füsse    und   des   Gesichts.     Seit 
einigen  Tagen  ist  das  Sehvermögen  fast  auf  0  reduziert. 

War  vom  1.  April  bis  19.  April  wegen  Schwangerschaftsnephritis  hier. 
Status  praes:  Sehvermögen  beiderseits  völlig  aufgehoben,  ob  wegen  urämischer  Amau- 
rose bleibt  dahingestellt.    Retinitis  mit  sehr  zahlreichen  frischen  und  zum  Teil    alten   Hämor- 
rhagien.      Papillen   beiderseits  blass,  geschwollen.     Ödeme  im  Gesicht  und    an   den  Füssen; 
5"  00  Albumen.     Puls  135,  gespannt. 

Diagnose:  Chronische  Nephritis,  beginnende  Urämie,  Pericarditis,  Herzinsuffizienz, 
Retinitis  albuminurica. 

Exitus  am  21.  November. 

Die  Autopsie  ergab:  Hochgradige  sekundäre  Schrumpfniere  mit  rechtsseitiger  Hj'drone- 
pbrose;   Pericarditis  fibrinosa  exsudativa.     Netzhautblutungen  mit  Atrophie  der  NN.  optici. 
Sektion:    Dermoid     der    Schädelbasis    mit    Kompression    des    rechten 
Opticus,  Tafel  VI. 


Fig.  49. 
Tumor  der  Hypophysis  am  Infundibuluni  ab- 
geschnitten.    Druckrinne  im  Sehnerven  durch 
den   eingepressten  Hypophysisstiel. 
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Dermoid  der  Schädelbasis  mit  Kompression  des  reehten  X.  opticus 
Fall   A.  B. 
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Heusser  (181).  Bei  einer  64jälirigen  Krau,  wegen  eines  Rektunicarcinoms  operiert, 
wurde  eine  vollständige  Ptosis  des  linken  Augenlides,  angeblich  auch  eine  Herabsetzung 
des  Sehvermögens  des  linken  Auges  gefunden.  Auch  bestiindpu  Kopfsciimerzen,  Schwindel 
und  Übelkeit.  Die  Autopsie  zeigte  ein  Lymphosarkom,  welches  seinen  Ursprung  im  vorderen 
Lappen  der  H3'pi>pl)y-is  genommen  hatte;  die  (leschwul.st  drang  unter  der  Dura  ziemlich 
weit  in  das  linke  Foranien  opticuni  vor  und  umgab  auch  den  i  n  t  ra  k  r  a  n  i  el  1  e  n  T  e  i  1  des 
linken  Sehnerven.  Auci»  zeigte  sich  der  linke  N.  oculomotorius  durch  die  Ge.schwulst- 
uiasse  etwas  komprimiert  Mikroskopisch  war  die  Scheide  des  linken  Opticus  von  Rund- 
zellen durchwucbert  und  an  seiner  Periphere  eine  ziemlich  aasgesprochene  Degeneration 
der  Nervenfasern  nachzuweisen. 

Rudolf  Maier  (182).  In  der  letzten  Zeit  allmähliche  Abnahme  des  Sehvermögens 
am  linken  Auge,  welches  Leiden  endlich  eine  völlige  Erblindung  auf  dieser  Seite  nach 
sich  zog,  ohne  dass  von  aussen  irgendwelche  Veränderung  wahrgenommen  worden  sein 
soll.  Diese  Erblindung,  sowie  häufig  wiederkehrender  Schwindel  und  zunehmende  Ge- 
dächtnisschwäche waren  die  einzigen  pathologischen  Erscheinungen  eines  tiefen  Nerven- 
leidens.    Plötzlicher  Tod  an  Apoplexie  einer  Grosshirnhemisphäie. 

Sektion:  Tumor  zwischen  den  Sehnerven  im  vorderen  Winkel  des  Gliiasmas.  Nach 
vorne  erstreckte  sich  die  Geschwulst  bis  zum  Siebbein  mit  Druckspuren  in  der  ünterfläche 
der  Frontallappen,  nach  hinten  aber  überschritt  sie  nicht  die  Höhe  der  Lehne  des  Türken- 
sattels. Der  Geruchsnerv  war  plattgedrückt  und  zur  Seite  geschoben.  Das  Chiasma 
wurde  nach  rückwärts  gedrängt  und  fand  sich  auf  der  Sattellehne  am  hinteren  Ende  der 
Geschwulst,  sodass  dieselbe  eine  Strecke  weit  vom  Zuge  des  plattgedrückten  Sehnerven 
umgürtet  war.     Der  linke  Sehnerv  besonders  platt  und  atrophisch. 

Mosher  (183)  berichtet  über  einen  40jährigen  Mann,  welcher  an  Dementia  litt.  Eine 
Erblindung  war  zuerst  auf  dem  linken  Auge  angeblich  nach  einem  Schlage  auf  den  Kopf 
entstanden  und  später  auf  dem  rechten.  Ophthalmoskopisch  wurde  eine  Sehnervenatrophie 
gefunden.  Die  Sektion  ergab  in  der  vorderen  Schiidelgrube  eine  grosse  Geschwulst,  die 
rechts  sich  mehr  ausbreitete  als  links.  Die  Glandula  pituitaria  war  in  der  Geschwulst  auf- 
gegangen, deren  Struktur  izellenhaltige  Alveolen,  getrennt  durch  gefässreiches  Bindegewebe) 
auf  einen  Ausgang  aus  dem  Gewebe  deutete. 

Kollarits  (184)  (Fall  2).  28jährige  Frau,  Kopfschmerzen,  Exophthalmus,  rechts 
stärker  als  links,  rechtsseitige  Abducenslähmung,  linksseitige  Erblmdung,  rechts  S  =  Yso. 
später  quantitative  Lichtempfindung,  anfänglich  Augengrund  normal,  später  Papillen  blass 
und  am  temporalen  Rande  verwischt.  Die  Venen  waren  ein  wenig  erweitert.  Keine  Akro- 
megalie. 

Die  Sektion  ergab  ein  Angiosarkom  der  Hypophysis  (von  derselben  keine  Spur  zu  be- 
merken). Eine  hühnereigrosse  Geschwulst  wölbte  sich  an  der  Schädelbasis  hinter  der  Crista 
Galli  hervor,  die  rückwärts  bis  zum  Anfang  des  Clivus,  seitwärts  bis  zum  Foramen  ovale 
reichte.  Das  Chiasma  war  bis  auf  2,5  cm  auseinandergedrückt,  und  gingen  sämtliche  Augen- 
muskelnerven in  der  Geschwulst  verloren. 

Mendel  |185).  Hier  handelte  es  sich  um  eine  einseitige  Druckatrophie  des  Seh- 
nerven, verbunden  mit  einem  massigen  Exophthalmus  dadurch  hervorgerufen,  dass  ein 
Karzinom  des  harten  Gaumens  sich  auf  die  Augenhöhle  bezw.  die  Schädelbasis  ausgebreitet 
hatte. 

Verga  und  Usuelli  (186)  beobachteten  bei  einem  42jährigen,  hereditär  belasteten 
Manne,  abgesehen  von  einer  stuporösen  Demenz,  linksseitige  Ptosis,  Amaurose,  Atrophia 
N.  optici  und  anfänglich  leichte  epileptiforme  Anfälle  mit  Erbrechen.  Patient  starb  apo- 
plektiform.  Bei  der  Sektion  fand  sich  ein  fast  kastaniengrosser  Tumor  vom  Duraüberzug 
des  Planum  ethmoidale  ausgehend,  der  den  linken  N.  opticus  komprimiert  hatte. 

Pfeiffer  (l^l)  fand  bei  der  Obduktion  einer  64jährigen  Frau  mit  der  klinischen 
Diagnose:  Lungentuberkulose  und  Atrophie  des  rechten  Sehnerven,  eine  chronische  Induration 
der   linken  Lunge,  Tuberkel   im    linken    Corpus  caudatum.     Tumor  des    rechten   Sehnerven 
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und  irregulär  geformte  Herde  in  der  MeduUa  spinalis.  Der  Stainni  des  rechten  Sehnerven 
war  in  einem  grossen  Teile  seines  extraorbitalen  Verlaufes  an  seiner  seitlichen  unb  oberen 
Peripherie  von  relativ  mächtigen  Tumorniassen  umscheidet.  Diese  erwiesen  sich  als  sehr 
regelmässige  polygonale  oder  mehr  rundliche  Kämme,  zum  Teil  ausgefüllt  mit  Fettkrystallen. 
Die  Opticusscheide  zeigte  die  Anwesenheit  derselben  Epithelschläuche  wie  das  Rückenmark  ; 
dieselben  drangen  nicht  in  das  Innere  des  Nerven  ein.  An  der  Peripherie  des  linken 
Sehnervs  die  gleichen  epithelialen  Zollenschläuche  in  analoger  Ordnung  wie  rechts.  Auch 
am  Chiasma  fanden  sich  an  einzelnen  Stellen  solche  Epithelzellen. 

Ho  seh  (188)  konstatierte  bei  einer  49  jährigen  Frau  mit  Uterus-  und  Blasenkarzinom, 
links  Ptosis  und  Unbeweglichkeit  des  Auges,  Papille  sehr  weit,  keine  Lichtempfindung. 
Ophthalmoskopisch:  Leichte  Blässe  der  Papille.  Die  Funktionen  des  rechten  Auges  waren 
normal. 

Bei  der  Sektion  ergab  sich  in  der  Gegend  der  Sella  turcica  eine  Carcinommetastase 
bis  auf  den  kleinen  Keilbeinflügel,  links  auf  die  Orbitaldecke  übergreifend.  Die  Geschwulst 
umfasste  mit  einem  mandelgrossen  Stück  den  äusseren  Umfang  des  linken  N.  opticus,  de) 
im  Bereiche  der  Geschwulst  bedeutend  dicker  war,  als  der  rechte.  Der  linke  Okulomotorius 
senkte  sich  in  die  Geschwulst  ein. 

Ewald  (189)  bringt  zwei  Fälle  von  llypophysentumorcn,  von  denen  der  eine  als  ein 
Tumor  des  Hypophysenganges  mit  Druckatrophie  der  Hypophyse,  der  andere  als  ein  schnell 
wachsender  Tumor  der  Hypophysensubstanz  selbst  bezeichnet  wurde.  Im  Falle  I  (28 jähriger 
Mann)  zeigten  sich  die  Augenlider  verdickt  und  das  Gesicht  gedunsen,  die  Haare  fielen 
aus,  und  die  Hoden  wurden  atrophisch.  Beiderseits  Seimervenatrophie,  rechts  mit 
Erblindung,  links  mit  konzentrischer  Gesichtsfeldeinengung.  Im  Röntgenbild  war  die  Sella 
turcica  erweitert,  vor  allem  der  Eingang  zu  ihr. 

Bruns  (190)  (Fall  3).  Tumor  eines  älteren  Mannes  in  den  vorderen  medianen 
Partien  der  linken  mittleren  Schädelgrube;  die  Geschwulst  nahm  auch  das  gesamte  Gebiet 
der  Sella  turcica  ein.  Vielleicht  war  er  von  der  Hypophyse  ausgegangen.  Die  Knochen  am 
Sieb-  und  Keilbein  waren  zerstört.  Hirnschenkel,  Pens  und  zum  Teil  auch  die  Medulla 
oblongata  waren  sehr  abgeplattet.  Links  totale  Ophthalmoplegie  und  Ptosis,  Amnesie  und 
Anästhesie  im  linken  Trigeminusgebiet.    Später  linksseitige  Sehnervenatrophie  mit  Erblindung. 

Dass  diese  Form  der  Sehstörung  auch  durch  Tumoren  bedingt  werden 
kann,  die  von  einer  anderen  Stelle  ausgehen,  ohne  die  Hypophj-sis  in  Mit- 
leidenschaft zu  ziehen,  beweisen  folgende  Beobachtungen: 

Einen  sehr  interessanten  Fall  beobachtete  Sc  hu  1  tz-Z  e  h  den  (191).  Ein  Cholesteatom 
war  von  der  Unterfläcbe  des  Zwischenhirns  durch  den  Boden  des  Stirnhirns  in  den  rechten 
Seitenventrikel  hineingewuchert.  Das  rechte  Stirnhirn  war  dadurch  doppelt  so  gross  ge- 
worden, wie  das  linke.  Der  Opticus  wurde  gleich  vor  dem  Chiasma  von  der 
Geschwulst  zerc^uetscht  und  war  bis  zum  Foramen  opticum  von  Geschwulstmasse  umwuchert. 
Die  Folge  war  eine  Sehn  er  venatro  phi  e  mit  Erblindung.  Auf  dem  andern  Auge  fand 
sich   eine  Stauungspapille. 

Der  cum  (192)  beobachtete  bei  einem  grossen  Spindelzellensarkom  an  der  Basis 
beider  Frontallappen  eine  Sehnervenatrophie;  zugleicli  fehlte  der  Geruchsinn. 

B.  Die  nasale  Hemianopsie, 
a)  Die  monokulare  nasale  Ileniiauupsic. 

§  57.  Die  einseitige  nasale  Hemianopsie,  d.  h.  eine  isolierte 
Läsion  des  Fasciculus  non  cruciatus  der  Sehbahn,  kann  in  reiner  Form  nur 
durch  eine  Läsion  am  äusseren  Rande  des  vorderen  Cliiasmaschenkels  zustande 
kommen  und  zwar  da.  wo  das  ungekreuxte  Bündel  im  Sehnerven  und  viel- 
leicht noch  im  vordersten  Teile  des  seitlichen  Chiasmakürpers  verläuft  (Tafel  II, 


I)ie  moiiokuliiru  nasale  Ilomianopäie.  Ol 

l'iijjnr  a).  Etwas  weiter  nach  hinten  |  Figur b)  wird  das  Areal  des  nngekreuzten 
IWindt'ls  iiielir  und  mehr  von  der  sichcll'örniigen  Lage  gekreuzter  Fasern  vom 
anderen  Nerven  her  uiiiliüllt  und  wird  zugleich  schichtenweise  von  ebensolchen 
l'aseiti  duichsetzt.  Fine  isolierte  AlVektion  des  Areals  des  ungekreuzten 
Hiindels  von  dieser  Stelle  ab  nach  hinten  zu  (Tafel  II,  Figur  b,  c,  d  und  e) 
muss  hl)  niony  ni-hemianopische  Defekte  der  gegenüberliegenden  Gesichts- 
feidhältten  erzeugen. 

Ulitliiiff  hat  in  der  Dissertation  von  Gevers  (195)  einen  Fall  von  nioiiokularor 
nasaler  Hemianopsie  beschrieben  und  abgebildet  mit  scharf  in  dem  vertikalen  Meridiane 
abschneidender  Trennungslinie  der  Gesichtsfeldliälften,  Es  mag  sich  in  diesem  Falle  wohl 
um  eine  partielle  Neuritis  des  intrakraniellen  Sehnerven  gehandelt  haben. 

Sonderl  i  ndh  (145)  (Fall  II).  25jähriger  Mann,  im  19.  fiebensjahre  akute  Meningitis, 
rechtsseitige  nasale  Hemianopsie,  links  normales  Gesichtsfeld. 

Clark  (193)  beobachtete  verschiedene  Hydatidencysten  im  Gehirn;  eine  grosse  sass 
im  Parietal-  und  Occipitallappen  der  linken  Hemisphäre  und  eine  kleinere  an  der  Seitenwand 
der  linken  Augenhöhle,  so  dass  der  Sehnerv  und  die  Augenmuskelnerven  links  gedrückt 
wurden.  Das  linke  Auge  war  unbeweglich  und  in  seinem  Sehvermögen  herabgesetzt,  der 
rechte  Musculus  lectus  internus  gelähmt;  auch  bestand  ein  Ausfall  der  nasalen 
Hälfte  des  rechten  Gesichtsfeldes. 

Napier  (194).  Eine  40 jährige  Frau  erkrankte  mit  25  Jahren  ziemlich  plötzlich  im 
Anschlnss  an  eine  Halsentzündung.  Sie  verlor  die  Menses,  Gesicht,  Hände  und  Füsse  ver- 
grösserten  sich.  Es  bestand  Exophthalmus,  Strabism.  ext.  ocul.  dext.,  Amaurosis  dext. 
Atrophia  N.  opt.  utriusque  (links  weniger  als  rechts),  Hemianopsia  nasalis  sin., 
Vergrösserung  der  Schilddrüse,  keine  Tachykardie,  normales  geistiges  V'erhalten.  Vereinzelt 
trat  ein  epileptischer  Anfall  auf,  dem  Albuminurie  folgte.  Eine  Gewebstherapie  (Ovarial- 
Thyreoidea-Hypophysis-Substanz)  war  erfolglos. 

Eine  sehr  schöne  Erklärung  eines  Falles  von  linksseitiger  Erblin- 
dung und  rechtsseitiger  nasaler  Hemianopsie  liefert  die  nach- 
folgende Beobachtung  Henschens  (196): 

Hier  handelte  es  sich  um  ein  19jährige3  Mädchen,  das  an  schleichender  Meningitis 
serosa  litt..  Links  Amblyopia  amauiotica,  beiderseits  Stauungspapille.  Nach  Lumbalpunktion 
verschwand  dieselbe  und  die  Sehschärfe  schien  zuzunehmen.  Rechtsseitige  monokulare 
nasale  Hemianopsie  mit  transitorischer  hemianopischer  Pupillenreaktion. 

Die  Sektion  gab  eine  genügende  Aufklärung  und  legte  dar,  dass  das  ganze  Chiasma 
in  d;)S  gummöse  Meningealexsudat  eingebettet  war,  dass  aber  die  eigentliche  Gechwulstmasse, 
welche  die  Hemianopsie  des  rechten  Auges  hervorgerufen  hatte,  weiter  nach  hinten  zu  lag 
und  den  rechten  Tr actus  destruiert  hatte,  während  ebenfalls  das  ungekreuzte  linke 
Bündel  im  äusseren  Winkel  des  Chiasmas  betroffen  war,  so  dass  nur  das  gekreuzte 
linke  sich  relativ  intakt  erhalten  hatte. 

He n sehen  weist  darauf  hin,  wie  man  eben  nicht  immer  eine  gleichmässige  Aus- 
breitung einer  solchen  basalen  syphilitischen  Geschwulst  erwarten  dürfe  und  wie  eine 
scheinbar  gleichförmig  aussehende  Neubildung  doch  an  ganz  verein- 
zelten und  getrennten  Punkten  zerstörend  einwirken  könne. 

In  dem  folgenden  Falle,  bei  welchem  leider  die  mikroskopische  Unter- 
suchung der  optischen  Bahnen  fehlt,  hatte  wohl  der  Tumor  den  linken  Seh- 
nerv und  den  rechten  Tractus  zerstört,  und  ist,  Avie  im  Falle  Menschen, 
nur  das  ungekreuzte  Bündel  im  rechten  Selinerven  intakt  geblieben: 

Roxburgh  und  Collis  (197)  beobachteten  bei  einer  verheirateten  Frau  im  Alter 
von  29  Jahren  diö  ersten  akromegalischen  Erscheinungen  an  den  Händen  und  Fingern 
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sowie  im  Gesicht.  Sechs  Jahre  später  wurde  eine  doppelseitige  Neuritis  optica  festgestellt, 
die  zu  Atrophie  des  Sehnerven  führte.  Dabei  bestand  auf  dem  linken  Auge  eine  Erblindung, 
auf  dem  rechten  eine  nasale  Hemianopsie.  Die  Sektion  ergab,  dass  die  (Glandula  pitui- 
taria  in  eine  walnussgrosse  Geschwulst     (Gliom  bezw.  Rundzellensarkom)    verwandelt  war. 

Die  folgende  Beobachtung  bleibt  wegen  Fehlens  des  mikroskopischen 
Befundes  am  Chiasma  unklar: 

Schultze  (198)  (Fall  VI).  29jäliriger  Mann,  Erbrochen,  Schwindel,  reclite  Tupille 
weiter  als  die  linke,  Nystagmus,  besonders  bei  Seitwärtsstellung  der  Augen,  rechtsseitige 
nasale  Hemianopsie,  später  doppelseitige  Erblindung.  Die  Autopsie  ergab  ein  Glio- 
sarkora  des  Unterwurms,  das  seitlich  die  Medulla  oblongata  umfasst  hatte  und  nach  links 
in  die  Kleinhirnliemisphäre  gewuchert  war. 

Ferner  berichten  noch  über  einseitige  nasale  Hemianopsie  folgende 
Autoren : 

InBurnetts  (199)  Beobachtung  war  wohl  der  rechte  vordere  Chiasma- 
schenkel anfangs  dorso-lateral  eingerissen  (anfangs  einseitige,  dann  doppel- 
seitige nasale  Hemianopsie) : 

Derselbe  berichtet  über  einen  Fall  von  nasaler  Hemianopsie  nach  einem  Sturz  auf 
den  Kopf.  Bei  dem  40jährigen  Patienten  trat  nach  Fall  auf  die  Stirn  ein  Defekt  der  nasalen 
Gesichtsfeldhälfte  des  rechten  Auges  auf,  der  3  Jahre  unverändert  blieb.  Ziiirleich  Pa])illitis 
mit  Ausgang  in  Atrophie,  2  Monate  später  dieselbe  Funktionsstörung  und  derselbe  Uefund 
auf  dem  linken  Aage,  nur  wurde  hier  auch  das  Sehvermögen  der  temporalen  Hälfte  ge- 
schädigt, während  auf  dem  rechten  Auge  die  Sehschärfe  normal  blieb.  Das  Wesentliche 
der  Aifektion  war  in  der  Neuritis  zu  suchen.  Der  Patient  starb  3\,2  Jahre  nach  der  Ver- 
letzung, nachdem  Aphasie  und  Agraphie  vorangegangen  waren,  unter  den  Symptomen  der 
Pyämie.     Autopsie  fehlte;  Sitz  der  Affektion  unsicher. 

Fisher  (200)  fand  bei  einem  26jährigen  Manne  oine doppelseitige  Sehnervenatrophie 
mit  linksseitiger  Erblindung  und  Herabsetzung  der  S  des  rechten  Auges  auf  7'-*-  Zugleich 
bestand  eine  nasale  Hemianopsie.  Durch  die  Behandlung  mit  'J'hyreoidintabletten 
wurde  S  auf  "  n  verbessert  und  die  nasale  Hemianopsie  geringer.  Die  Diagnose  wurde  auf 
Chiasmaerkrankung  gestellt. 

Als  Hauptursache  der  nasalen  monokularen  Hemianopsie  dürfte  wohl  die 
Sklerose  der  A.  carotis  interna  angesehen  werden,  auf  welcher  der  Sehnerv 
mit  seiner  ventro-temporalen  Flächen  liegt,  während  er  mit  seiner  medialen 
Fläche  auf  dem  Keilbein  ruht. 

h)  Die  biiiasale  Hemianopsie. 

>j  58.  Als  Ursachen  der  binasalen  Hemianopsie  werden  von  Lange 
(203)  angegeben:  Aneurysma  beider  Karotiden  in  den  beiden  seit- 
hchen  Winkeln  des  Chiasmas,  arteriosklerotische  Verdickungen  der 
beiderseitigen,  in  den  seitlichen  Chiasmawinkeln  verlaufenden  Karotiden,  symme- 
trisch liegende  gummöse  Herde  an  der  Schädelbasis,  die  einen  Druck  auf 
die  beiden  seitlichen  Chiasmawinkel  ausüben. 

Ausserdem  gibt  R.  Bing  (202)  als  eventuelle  Ursache  einer  binasalen 
Hemianopsie:  Cysten  der  Hypophysis  mit  lateraler  Ausbuchtung  an,  die  dann 
das  Chiasma  beiderseits  in  seinen  seitlichen  Winkeln  umgreifen  und  kompri- 
mieren müssen: 

Knapp  (201)  bei  einem  älteren  Manne,  der  mit  einem  Zwischenraum  von  8  Tagen 
zuerst   an    einem,    dann    am   anderen  Auge    von    hochgradiger  Sehstörung    befallen  worden 
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war,  wurde  nasale  Hemianopsie  mit  liocligiaiiiji;t'i-  Amblyopie  iiiul  Papilloretinitis  gefunden. 

Ausserdem     klaute     Patient     über     Kopfweh     und     Schwindel.      Die    Grenzlinie    zwischen 

den  erhaltenen  ntui  fehlenden  Ciesichtsfeldhülfteu  war  rechts  vertikal,  links  etwas  schief 

von    oben    innen    nach    unten    aussen    verlaufend.     Am   rechten    Ange    schwand 

die  Einengung   des  tiesichtsfolds,   die  Sehschärfe    hob   sich    auf    '-'  200,    der    Sehnerv    wurde 

2  —  2'  ■-• 
wei-s.  später  beiderseits  S=      .jr.n     •    S  ek  t  i  on  :  Gehirn  gesund.    Alle  Arterien  an  der  Basis 

hochgradig  a  the  r  oni  a  t  ös.  Die  A.  A.  corpori.s  callosi  reiten  auf  den  Sehnerven.  Die 
A.  A.  comm.  post.  gehen  in  ähnlicher  Weise  unter  den  Tractus  hin.  ,Da  ein  in  hohem  Grade 
unelastischer  Strang  in  unmittelbarem  Kontakt  mit  der  Aussenseite  beiderseits  gefunden 
wuide,  so  konnte  man  in  diesem  Befunde  die  Ursache  für  die  nasale  Hemianopsie  suchen." 
Boumann  (734)  fand  eine  binasale  Hemianopsie  mit  sehr  hochgradiger  konzentrischer 
Einschränkung  der  temporalen  Hälften  und  Übeischreiten  der  Trennungslinie  der  Gesichtsfeld- 
hälfte  auf  dem  rechten  Auge  in  einem  Falle  von  Tumor  im  linken  Seitenventrikel  mit  starkem 
Hydroceplialus  internus.  Es  bestanden  Scliwintlelanf'älle,  Kopfschmerzen,  Erbrechen  und 
epileptoide  Anfälle,  hochgradige  Stauungspapille  beiderseits  (von  6  D)  mit  Hämorrhagien, 
die  Pupillen,  gleich  weit,  reagierten  gut  auf  Lichteiufall.  Es  bestand  schliesslich  beiderseits 
Blindheit.  Bei  der  Sektion  zeigte  sich  das  Infundibilum  stark  aufgetrieben,  die  Vorder- 
wand des  111.  Ventrikels,  die  Lamina  terminalis  war  stark  nach  vorn  ge^vülbt.  Die  Ebene,  in 
welcher  das  Chiasma  und  die  beiden  N.  optici  liegen,  hatte  eine  abnorme  horizontale  Lage. 

Aus  den  mikroskopischen  Schnitten  war  die  Lage  der  ungekreuzten  Bündel 
niclit  deutlich  zu  erkennen.  Boumann  meint,  dass  die  nasale  Hemianopsie 
in  diesem  Falle  auf  den  Druck  des  erweiterten  ^'entrikels  auf  die  hintere 
Partie  des  Chiasmas  zu  beziehen  sei.  Der  Fall  ist  aber  leider  sehr  unrein.  Es 
bestand  hochgradige  konzentrische  Einschränkung  der  temporalen  Gesichts- 
feldhälfte mit  Uberwandern  des  Defekts  auf  die  temporale  Hälfte  am  rechten 
Auge  und  daneben  eine  hochgradige  Stauungspapille. 

In  der  folgenden  Beobachtung  von  Lange  (203)  ist  die  ,, Aussparung 
der  makulären  Partie"  von  Bedeutung: 

23jähriger  Patient.  Beiderseits  Atrophie  der  Papillen  und  paralyt.  Strabismus  diver- 
gens  rechts.  Rechts  S  =  Finger  in  2,5  m.,  links  Finger  in  4,5  m,  das  Farbenperzeptions- 
vermügen  war  beiderseits  für  Rot  und  Grün  erloschen,  das  Gesichtsfeld  zeigte  beiderseits 
einen  auffallend  symmetrischen  Defekt  der  nasalen  Hälften.  Polydipsie,  keine  auffallende 
Polyurie,  keine  Lues.  Befund  am  Nervensystem  negativ.  Das  Röntgenbild  Hess  eine  auf- 
fallende Tiefe  und  verbreiterte  Sella  turcica  erkennen.  Quälende  Kopfschmerzen.  Keine 
Akromegalie.     Binasale  Hemianopsie  mit  Aussparung  der  makulären  Partie. 

Li  den  folgenden  Beobachtungen  war  wohl  auf  beiden  Seiten  dorso-lateral 
ein  Iiiss  in  die  Chiasmaschenkel  erfolgt: 

Tuffier  (204)  berichtet  über  eine  Verletzung  durch  Herabfallen  auf  das  Strassen- 
pflaster.  Es  fand  sich  eine  breite  Fraktur,  welche  sich  von  der  Basis  der  Nase  nach  dem 
rechten  Stirnscheitelbein  erstreckte,  und  eine  weitere  von  der  äusseren  Seite  der  Stirn 
nach  derselben  Richtung.  Nach  dem  Erwachen  aus  dem  Koma  trat  ein  kolossaler 
Durst  mit  Polyurie  auf  und  eine  vollständig  ausgesprochen  nasale  Hemianopsie. 

Percy  Friedenberg  (205)  fand  bei  einem  41jährigen  Manne  eine  binasale  Hemi- 
anopsie, verbunden  mit  Rotgrünblindheit  und  grauweisser  Verfärbung  der  Sehnervenpapillen, 
Eine  Ursache,  abgesehen  von  einer  vor  einiger  Zeit  stattgehabten  Einwirkung  einer  stumpfen 
Gewalt  auf  den  Kopf,  konnte  nicht  festgestellt  werden. 

Ferner  beobachteten  binasale  Hemianopsie: 

Franchiniund  Giglioli  (206).  Dieselben  fanden  in  einem  Falle  von  Akro- 
megalie bei  einem  32jährigen  Kranken  eire  binasale  Hemianopsie,  auf  dem  linken  Auge, 
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veibundon  mit  einem  zentralen  Skotom.  Rechts  S  ^=  *  lo,  links  Fingerziililen  in  ^Ja  m. 
Opbtlialm.  weisse  Atroi)bie  der  Sehnerven. 

Price  undHeed  (207)  stellten  bei  einem  48jährigen  Tabiker  mit  Atrophie  der  Seh- 
nerven, eine  binasale  Hemianopsie  fest.  Das  Selivermögen,  das  sich  seit  3  Monaten  ver 
schlechtert  hatte,  betrug  rechts  "/so,  links  %•  "^^r  normalen.  Die  Papillen  waren  beiderseits 
atrophisch,  der  Fundus  im  übrigen  normal.  Das  Gesichtsfeld  war  in  den  temporalen  Hälften 
auf  ungefähr  10°  eingeschränkt,  die  nasalen  Hälften   fehlten  vollständig. 

Seh  n  abel  (208)  hat  eine  nasale  Hemianopsie,  d.  h.  den  Ausfall  eines  Paares  symme- 
trischer Gesichtsfeldhälften  zugleich  mit  Stauungspapille  beobachtet. 

Galezowski  (210)  berichtet  über  einen  Fall,  welcher  zuerst  eine  rechtsseitige 
Hemiplegie  mit  Aphasie,  dann  eine  unvollständige  linksseitige  dargeboten,  und  später  bei 
vollkommen  normaler  Sehschärfe  und  intaktem  Gesichtsfeld  eine  vollkommene  Farbenblind- 
heit der  beiden  inneren  Hälften  d  es  Gesichtfei  des  aufzuweisen  hatte.  Patient  war 
vor  20  Jahren  syphilitisch  infiziert. 

Rönne  (209)  beobachtete  bei  einer  40jährigen,  6  Jahre  vorher  luetisch  infiziert  ge- 
wesenen Patientin  eine  Sehnerveuatrophie  bei  Tabes  mit  einseitiger  nasaler  Hemianopsie 
rechts,  links  mit  Erhaltung  nur  einer  exzentrischen  temporalen  Gesichtsfeldpartie  (An- 
deutung einer  binasalen  Hemianopsie). 

Casey  Wood  (211)  berichtet  über  einen  Fall  wahrscheinlich  von  Geschwulst  der 
Glandula  pituitaria,  verbunden  mit  binasaler  Hemianopsie  und  Fehlen  der  Menstruation 
DasRöntgenphotogramm  zeigte  eine  Ausdehnung  der  Sella  turcica  mitVergrösse- 
rung  der  Glandula  pituitaria. 

Huisman  (212)  fand  bei  einem  Myxödem  (26 jähriger  Kranker)  eine  binasale 
Hemianopsie  mit  bläulich-weisser  Verfärbung  der  Sehnervenpapille.  Die  Hemianopsie 
sprach  für  einen  Hypophysistumor,  ebenso  wie  die  Steigerung  der  Patellarreflexe,  der 
Fussklonus  und  das  Babinski  Phänomen. 

Bouman  (213)  fand  eine  binasale  Hemianopsie  in  einem  Falle  von  Gehirngeschwulst, 
verbunden  mit  einer  starken  Dehnung  des  Infundibulums  und  des  3.  Ventrikels  infolge  von 
Überfüllung  mit  Flüssigkeit.  Dadurch  würde  ein  starker  Druck  auf  die  hinteren  und 
oberen  Teile  des  Chiasmas  ausgeübt,  die  ja  durch  den  Recessus  ganz  in  den  Ven- 
trikelraum eingefügt  seien,  und  dieselben  in  transversaler  Richtung  ausdehnten  und  nach 
vorne  drückten.  Zugleich  hatte  die  Fläche,  in  der  das  Chiasma  und  die  Sehnerven  liegen, 
eine  mehr  horizontale  Stellung  eingenommen. 

Einen  sehr  interessanten  Fall  von  nicht  reiner  binasaler  Hemianopsie, 
weil  die  Degeneration  eben  auf  den  Körper  des  Chiasmas  übergegangen  war, 
beschreibt  Behr: 

Genaue  Krankengeschichte  dieses  Falles  mit  Sektionsbefund  siehe  Band  V,  pag.  488 
bis  493. 

Wir  sehen  hier  auf  dem  Gesichtsfelde  des  linken  Auges  (Fig.  50)  die  ganze 
nasale  (Jesichtsfeldhälfte  mit  Ausnahme  des  makulären  Areals  ausser  Funktion 
gesetzt  und  dabei  an  einzelnen  Stellen  die  vertikale  Trennungslinie  über- 
schritten, so  dass  auch  Teile  von  der  temporalen  Gesichtsfeldhälfte  schon 
defekt  sind.  Demgemäss  sehen  wir  aussen  und  aussen  oben  auf  dem  Frontal- 
schnitte des  Chiasmakörpers,  aber  nicht  an  den  Schenkeln  desselben,  links  die 
Lage  des  ungekreuzten  Bündels  Figur  51  (vgl.  Tafel  II,  Figur  b)  mit  Ausnahme 
der  Lage  des  ])apillomakulären  Bündels  atrophisch.  Dabei  sind  aber  auch  schon 
im  unteren  Quadranten  auf  der  homonymen  temporalen  Gesichtsfeldhälfte 
des  anderen  Auges  Überschreitungen  der  vertikalen  Trennungslinie  zu  sehen, 
sowie  eine  Beeinträchtigung  der  Farbenempiindung.    Dasselbe  findet  sich  auf 
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der  rechten  Hälfte   des  Frontalsclinittes,    nur    ist   auf  dieser  Seit«-  der  nasale 
Defekt   kleiner. 

Aus    diesem   lalle  IJehrs    ist    zu  ersehen,    dass  \'eränderun<'en  des  un- 


Fig.  50. 
Gesichtsfeld  zum  Falle  Rehrs. 


gekreuzten  Bündels  in  seinem  Verlaufe  im  Chiasmakürpe  r  aus  den  in  der 
Abbildung  gegebenen  (iründen,  nie  auftreten  können,  ohne  dass  gleichzeitig 
Defekte  auf  der  temporalen  Gesichtsfeldhälfte  zur  Entwickelung  kommen. 


t 
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Fig.  51. 


Die  von  anderen  Autoren  gefundenen  Fälle  von  na>:aler  Hemianopsie 
reihen  sich  den  Fällen  von  symmetrischer  Eikrankung  beider  Optici  unter, 
zumal  da  bei  keinem  eine  scharfe  Trennungslinie  der  Gesichtsfeldhälften  ge- 
funden worden  war,  und  der  Augenspiegelbefund  teils  Stauungspapille, 
teils  Neuritis   ojitici  aufwies. 

So  eiwälint  Strümpell  (214)  einen  Fall,  wo  sich  zufolge  einer  multiplen  degenera- 
tiven  Neuritis,  eine  beginnende  Atrophie  in  den  äusseren  Abschnitten  der  N.  optici 
gefunden  hatte. 
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Kombination  von  bitemporaler  mit  einseitiger  nasaler  Hemianopsie. 


c)  Die  biteiiiporale  Ueiniaiiopsie  koiiibiiiiort  mit  einseitiger  nasaler 
({uadrantlieniiiinoiisie  nach  oben. 

ij  59.  Einseitige  nasale  Quadranthemianopsie  entsteht,  wenn  ein  Krank- 
heitsherd die  obere  oder  untere  Hälfte  des  ungekreuzten  Bündels  an  irgend 
einer  Stelle  seines  Verlaufs  bis  zu  seinem  Eintritt  in  den  Körper  des  Chias- 
mas  ausser  Funktion  setzt  (siehe  Typus  VIII,  pag.   J8  Fig.  15). 

In  den  folgenden  Fällen  hatte  wohl  in  den  Chiasmaschenkeln  ein  einheit- 
licher Krankheitsherd  am  rechten  Schenkel  nur  den  Fasciculus  cruciatus 
funktionsuntüchtig  gemacht  (rechtsseitige  temporale  Hemianopsie),  links  aber 
wohl  den  ganzen  Fasciculus  cruciatus  und  dazu  die  untere  Hälfte  des  Fasci- 
culus non  cruciatus,  wobei  wie  im  Falle  Goldziehe r  auch  das  i)apillo- 
makuläre  Bündel   auf  beiden  Seiten  mitlädiert  wurde. 

Gold  ZI  eher  (215):  42  jährige  Frau,  Ausfall  der  temporalen  Hälfte  des  rechten 
Auges,  in  der  nasalen  eine  konzentrische  Einschränkung  von  ungefähr  15";  links  fehlte 
nicht  nur  der  temporale,  sondern  auch  der  obere  Teil  der  nasalen  Hälfte,  so  dass  hier 
nur  wenig  mehr  als  der  innere  untere  Gesicbtsfeldquadrant  vorhanden  war.  Beiderseits 
bestand  noch  ein  paracentrales,  gegen  die  blinde  Seite  verschobenes  Skotom.  S  rechts  = 
-"/w,  links  =  "°/i 00.  Papille  leicht  abgeblasst.  Es  wird  angenommen,  dass  es  sich  um 
Knochenauswüchse   gebandelt   habe,   die   auf  die  Basis  des  Chiasmas  eingewirkt  hätten. 

Se  guin  (143,  Fall  H)  berichet  über  folgende  Beobachtung:  41  jähriger  Mann.  Partielle 
Blindheit  durch  beiderseitige  temponile  Hemianopsie  und  durch  accessorischen  Ausfall  des 
oberen  nasalen  Quadranten  des  linken  Gesichtsfeldes.     Partielle  Atrophie  beider  Optici. 


L.  R. 

Fig.  52. 

Fall  Ketten  heck. 

Das  Analoge   war   in  der  folgenden  Beobachtung  der  Fall: 

Eigene  Beobachtung:    Hettenbeck  (31.  XI.  06)    (s.  Fig.  52.)     Links  kompletc 

temporale  Hemianopsie.     Die    nasale  Hälfte   leicht  konzentrisch  verengt.     Farben  erhalten. 

Rechts  nur  nocii  der  unteren    innere    Quadrant    erhiilten    mit    hochgradiger  Abllachung  der 

Lichtempßndung.      Links    S  =  */24.     Ophthalm.  Befund  normal.     Pupillen  beide  eng,    gleich 

weit.     Im  Dunkeln  die  rechte  Pupille  weiter  als  die  linke. 

(1)  Die  biteinporale  Heniiauopsie  koiiibiiiiert  mit  einseitit^er  nasaler 
(Juadrantliemianopsie  nach  unten. 

§  60.  In  den  folgenden  Beobachtungen  war  rechts  der  ganze  Fasciculus 
cruciatus  ausser  Funktion  gesetzt,  links  aber  der  ganze  Fasciculus  cruciatus 
sowie  die  obere  Hälfte  vom  Fasciculus  nf)n  cruciatus. 
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Lang  (71ü).  Kiido  Juli  187'J  war  l'atioiitiii  an  (iuliinuMitztiiuiuiij;  erkrankt  und  fünf 
T.ige  lanj;  lie^iiiunnyslos  gt'wesiMi.  Sclion  vorher  liiitte  sie  an  Kopfsclinierz,  Scliwindel  und 
Sclilnflosigkeit  üelitten.  Wonige  Wochen  naclilier  bemeikto  sie  die  Seiislörung.  Der  Kopf- 
schmerz, die  Schlaflosigkeit,  der  Schwindel  dauerten  an.  Dem  rechten  Auge  fehlte  die 
rechte  Hälfte  des  Gesichtsfelds,  dem  linken  aber  niciit  bloss  die  linke  Hälfte,  sondern 
f;ltichzeiti,'  von  der  rechten  Hälfte  fast  der  ganze  untere  (Quadrant.  Der  allein  restierende 
obere  Q "''''''*"'■  ^''^''  rechten  Hälfte  des  (.Jcsichtsichics  vom  linken  Auge  war  auch  nicht 
völlig  intakt,  sondern  mehr  von  der  IVriplierie  her  eingeengt.  Ophthalm:  Heide  Papillen 
in  der  makulären  Hälfte  blass,  die  linke  dazu  noch  ein  wenig  trübe,  undeutlich  begrenzt, 
mit  eiiit'in  umsciiriebenen  peripapillären  Herd  von  Aderhautatropliie. 

11.  S=Snellen  XXX  in  15'.     L.  =  S  XL  in  15'. 

Behr,  (32)  Fall  IH.  31)  M.  Bewusstlos  nach  einem  Kopftrauma.  Einige  Zeit  später 
Doppi'ltsehen.  Durch  Zufall  bemerkt,  dass  er  links  schlechter  sah  nach  dem  Unfall, 
l'iipille  R.  >  L.  Keaktion  prompt. 

Der  linke  Bulbus  blieb  beim  Bück  nach  oben,  nach  innen  und  unten  zurück. 
Ophthalmoskopisch  beiderseits  totale  Abblassung  der  Papillen,  am  ausgesprocheneten 
temporal.   Visus:  R  =  '  ;».     Trenniingsliuie  durch   F    L.  =  '/so- 

In  dem  folgenden  Falle  von  Lenz  (50)  war  links  totale  Leitungsunter- 
l)recliiing  des  vorderen  Chiasmasclienkels  vorhanden  (Tafel  II,  Figur  a),  rechts 
anfänglich  Unterbrechung  der  Funktion  des  Fascii:ulus  cruciatus,  dann  breitete 
sich  der  Herd  über  die  obere  Hälfte  des  Fascicnlus  non  cruciatus  aus,  und 
es  bestand  lUindheit  auf  beiden  Augen  mit  Ausnahme  des  inneren  oberen 
(iesichtsfeldquadranten  auf  dem  rechten  Auge. 

34jähriger  Mann,  Lues  verdächtig.  Im  Juli  1897  plötzlich  Verschlechterung  des 
Sehens,  besonders  auf  dem  rechten  Auge.  Neurologisch  durchaus  negativer  Befund.  Links 
vollständige  Amaurose.  Ophthalmoskopisch:  beiderseits  Atrophie,  scharfe  Grenzen.  Ge- 
sichtsfeld: Rechts  kompleto  temporale  Hemianopsie,  links  Amaurose.  Am  14.  I.  99  plötz- 
lich erhebliclie  Verschlechterung  des  Sehens.  Vom  rechten  Gesichtsfeld  nur  noch  der 
nasale  obere  Quadrant  erhalten.     Keine  Farben.      Im  übrigen  negativer  Befund. 

Vergleiche  auch  unseren   Fall.     Meyer  pag.  82. 

U  h  tho  f  f  (180).  Beobachtete  bei  einem  14jährigen  Mädchen  eine  Erblindung  des 
linken  Auges  und  eine  Herabsetzung  des  Sehvermögens  des  rechten  auf  Fingerzählen  in 
'  .,  m.  Vom  Gesichtsfeld  ist  nur  der  innere  obere  Quadrant  erhalten.  Ophthalmoskopisch 
beiderseits  Atrophie  des  Sehnerven,  besonders  links.  Hemianopische  Pupillenreaktion. 
Seit  dem  9.  Lebensjahre  hatte  sich  eine  auffallende  Wachstumshemmung  des  Körpers 
eingestellt,  ferner  Polyurie  und  Kopfschmerzen.  Die  Schilddrüse  erscheint  bis  auf  kleine 
Rudimente  völlig  geschwunden,  die  Haut  zeigt  einen  geringen  Grad  von  Ichthyosis  bzw. 
Liehen  pilaris.     S  ^  R.  =  ''  «;  L.  =  '/.m- 

Uhthoff  meint,  dass  hier  die  Atrophie  der  Schilddrüse  zu  einer  vikariierenden 
Schwellung  der   Hypophysis  geführt  habe. 

e)  Die  bitemporule  Heiniaiiupsie  kombiniert  mit  biiiasaler  (|iiadrant- 
hemiaiiopsie  iiacli  unten. 

i^  61.  Bei  diesen  Fällen  hatte  ein  Herd  die  ganze  Mitte  des  Chiasmas 
mediosagittal  zerstört  und  sich  gleichmässig  nach  beiden  Seiten  über  die  obere 
Hälfte  des  Chiasmas  ausgebreitet  (vgl.  Tafel  II,  Figur  a — e). 

So  beobachtete  Schön  (84)  folgenden   Fall:    Viel  Kopfschmerz,    Ausfall    der   Haare, 

beide  Hände  schwach.     Gehör  beiderseits  schlecht.     Lues  nicht   nachzuweisen.     Beiderseits 

fehlen  die  äusseren  Gesichtsfeldhälften  jedes  Auges  und    der   untere  Quadrant  der  inneren 

Hälften.    Farbengrenze  dicht  am  Rande  auftretend.    Ophthalmoskopisch  rechter  Opticus  blau- 
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grau.    Beiderseits  Gefässe  stark  geschlängelt.    R.  S  =  ','7;  L.  =  ^  ,0.    Rechter  Bulbus  Druck- 
steigerung. 

Monteverdi  e  Torracchi  (217).  Ein  typischer  Fall  von  Akromegalie  bei 
einer  40 jährigen  ]3äuerin,  der  sich  nach  einer  fieberhaften  Piierperalerkrankung  entwickelt 
hatte.  Es  bestand  Vergrösserung  der  Extremitäten  und  des  Kopfes,  das  Gesicht  bot  das 
typische  Bild  dar,  Kyphoskoliose  im  dorso-lumbalen  Teil  der  Wirbelsäule,  Makroglossie, 
Ilyperhydrosis,  übelriechende  Schweisse,  Polydipsie  und  Polyurie,  leichte  Peptonurie,  vor- 
übergehend Albuminurie,  melancholischer  Gemütszustand,  anfallsweise  auftretender  Kopf- 
schmerz. Die  (Glandula  thyreoidea  fehlte.  Von  selten  der  Augen  beiderseits  Henii- 
anopsia temporalis  et  inferior  und  Neuritis  optici.  Die  Kranke  wurde  in  koma- 
tösem Zustande  mit  zeitweise  auftretenden  Delirien  ins  Krankenhaus  aufgenommen.  Sie 
bot  fast  das  Bild  einer  Meningitiskranken  dar. 

C.   Die  binokulare  Hemianopsia  superior. 

(Vgl.  Typus  VI,  pag.  17). 

§  62.  Praun  und  Pröscher  (218)  teilen  einen  3.  Fall  von  Akromegali  e  mit.  Der 
2.  Fall  war  unterdessen  an  Diabetes  gestorben.  Ein  35  jähriges  Fräulein  bemerkte  seit 
ihrem  22.  Lebensjahre  eine  Zunahme  ihres  Körperumfanges  und  zeigte  von  okularen 
Störungen,  abgesehen  von  den  der  Akromegalie  eigentümlichen,  beiderseits  eine  Herab- 
setzung der  Sehschärfe,  sowie  eine  konzentrische  Einschränkung  des  Gesichtsfelds  für 
Weiss  und  Farben,  besonders  für  Rot,  am  stärksten  nach  oben  (ungefähr  20").  Mehrere 
Monate  hindurch  fehlten  die  beiden  oberen  Gesichtsfeldhälften  ganz.  Die  Seh- 
nervenscheiben waren  beiderseits  temporalwärts  und  nach  unten  etwas  abgeblasst;  die 
Gefässe  waren  normal.  Ausserdem  waren  rechter  und  linker  Lappen  der  Thyreoidea 
ungefähr  faustgross;  der  Urin  enthielt  Eiweiss  (0,0822 "/o)  und  Zucker  (1 — 4"o). 

Nothnagel  (219)  erzählt  einen  Fall  von  plötzlicher  Erblindung  bei  einem  46  jälirii^en 
Manne.  Die  Untersuchung  der  inneren  Organe,  sowie  die  ophthalmoskopische  Untersuchung 
ergab  keine  Abweichungen.  Bei  näherer  Prüfung  stellte  sich  eine  Hemianopsia  superior 
heraus,  allein  die  untere  Hälfte  des  Gesichtsfeldes  war  auch  nicht  frei.  Es  soll  beispiels- 
weise nur  Rot  und  Weiss  erkannt  worden  sein. 

Mauthner  (220j  berichtet  über  eine  bilaterale  Hemianopsie  nach  oben  von  un- 
regelmässiger Begrenzung  und  nicht  bis  zur  Horizontalen  reichend,  bei  etwa  S  =  "^  20  und 
normalem  Augenhintergrund,  entstanden  nach  einem  apoplektiformen  Anfall  mit  nocli  fort- 
bestehenden leichten  Cerebralerscheinungen. 

Peter  (221).  Eine  doppelseitige  horizontale  Hemianopsie  war  die  Folge  einer  basalen 
gummösen  Meningitis  in  der  Gegend  des  Chiasmas.  Ophthalmoskopisch  fand  sich  eine  Atrophie 
der  unteren  Papillenhälften  mit  verwaschenen  Papillenrändern  bei  starkor  Verschleierung 
der  Papille. 

Cushing  (64  pag.  30).  Ein  35 jähriger  Farmer  litt  seit  seinem  27.  Jahre  an 
heftigem  Kopfschmerz  und  Schmerzen  in  den  Extremitäten.  2  Jahre  später  Sehstörungen. 
Nach  ferneren  2  .lahren  Veränderung  des  Angesichts:  Die  Stirn  trat  hervor,  die  Liiipen 
verdickten  sich.  Er  wurde  schwach,  verlor  die  Libido  und  Poteutia  sexualis.  Polyurie. 
Das  rechte  Auge  wurde  blind.     Blutdruck  niedrig. 

Die  Röntgenuntersuchung  ergab  eine  vergrösserte  Sella  turcica.  Leichter  Ex- 
ophthalmus. 

Doppelseitige  primäre  Opticusatrophie;  nur  zwei  kleine  Gesichtsfeldreste  blieben  auf 
dem  rechten  Auge;  Hemianopsia  super.  Niemals  hatte  Patient  Erbrechen  oder 
Übelkeit. 

Patient  ist  immer  schläfrig.     Kein  Intelligenzdefekt. 

Nie  Stauungspapille. 

Cushing  operierte:  Seilare  Dekompression. 

Verbesserung  des  Sehvermögens. 
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In  der  folgenden  Beobachtung  Wriethes  (230),  lag  Atheromatose  und 
Pachvmeningitis  vor. 

Derselbe  untersiulite  einen  plützlicli  erblindeten  Mann.  Vor  einigen  Monaten  war 
er  von  einer  Leiter  3  m  hoch  auf  den  Hinterkopf  gestürzt  und  mehrere  Stunden  lang 
bewnsstlos  gewesen.  Langsame  Erholung.  Später  nach  einigen  Wochen  vorübergehende 
linksseitige  Ilemiplgie.  Die  Pupillen  starr,  Augenhintergrund  normal,  linksseitige  Facialis- 
lälimung,  Anämie,  Geschmack  auf  der  Zunge  links  vermindert;  heftige  Kopfschmerzen, 
normaler  Augenhintergrund.  Einige  Tage  nach  der  Erblindung  zählte  der  Kranke 
beiderseits  Fini;er  auf  18  Fuss,  Farbensinn  intakt,  Gesichtsfeld  rechts  nach  oben 
fehlend,  horizontale,  allem  Anscheine  nach  durch  den  F  i  x  i  e  r  p  u  n  k  t  gehende 
Trennnngslinie.  Auf  dem  linken  Auge  reichte  der  Defekt  nach  oben  nicht 
bis  zur  Mittellinie,  sondern  blieb  in  einer  Entfernung  von  8—12°  von  der- 
selben. 

Die  Diagnose  wurde  auf  basilare  Blutung  in  der  Gegend  der  Sehnervenkreuzung  ge- 
stellt, die  Autopsie  (Patient  starb  an  incarcerierter  Hernie)  ergab  Atherose  an  der  Hirnbasis, 
ältei-e  apoplektische  Herde  im  linken  Scheitel-  und  im  rechten  Schläfenlappen,  im  linken 
Sehhügel  und  im  rechten  Linsenkern,  sowie  im  Mark  des  rechten  Stirnlappens.  An  der 
Rinde  des  rechten  Sulcus  olfactorius  Pachymeningitis   chronica. 

Mikroskopischer  Befund  fehlt, 

D.  Die  binokulare  Hemianopsia  inferior. 

§  63.  Die  Fälle  von  beiderseitiger  Hemianopsia  inferior  reihen  sich  den 
Beobachtungen  von  symmetrischen  Gesichtsfelddefekten  bei  Erkrankungen  des 
intrakraniellen  Sehnerven  (vgl.  Band  V,  pag.  556)  an.  Die  hierher  gehörigen 
Falle  sind  hauptsächlich  Folgezustände  einer  retrobulbären  Neuritis, 
die  in  symmetrischer  Weise  beide  Sehnerven  zwischen  Chiasma  und  Canalis 
opticus  befallen  hat. 

Ogilvie  (222)  teilt  einen  Fall  von  doppelseitiger  Atrophie  des  Sehnerven  bei  einem 
57  jährigen  ^Manne  mit,  wobei  das  Gesichtsfeld  des  linken  Auges  (Fingerzählen  in  10  Fuss) 
eine  vollständige  Hemianopsia  inferior  darbot.  Früher  soll  eine  Neuritis  aus  unbekannter 
Ursache  vorhanden  gewesen  sein. 

Köster  ("223)  teilt  einen  Fall  von  symmetrischer  bilateraler  Hemianopsia  inferior 
mit  hemianopischer  Pupillenreaktion  mit.  Die  Abgrenzung  war  eine  zunächst  horizontale 
mit  geringer  Einbuchtung  nach  unten  entsprechend  der  Macula.  Die  Grenzen  des  oberen 
Gesichtsfeldes  waren  etwas  eingeschränkt.  Ophthalmoskopisch  keine  Veränderungen.  Dem 
Auftreten  der  Hemianopsie  waren  zwei  Anfälle  von  Bewusstlosigkeit  und  Zuckungen 
im  ganzen  Körper  vorausgegangen.  Jedesmal  nach  einen  solchen  Anfalle  war  eine  vorüber- 
gehende Erblindung  vorhanden. 

Adelheim  (224)  teilt  einen  typischen  Fall  von  Hemianopsia  horizontalis  inferior 
bilateralis  mit.  Die  Gesichtsfeldstörung  hatte  sich  bei  einem  36  jährigen  kräftigen  und 
sonst  gesunden  Manne  nach  einer  typhoiden  Erkrankung  entwickelt.  Lues  und  Alkohol- 
raissbrauch  fehlten.  Es  trat  diese  Gesichtsfeldstörung  plötzlich  erst  am  linken  und  sechs 
Tage  darauf  am  rechten  Auge  auf.  Die  Sehschärfe  blieb  normal  (S  =  1),  sowie  auch  in 
allen  anderen  Beziehungen  die  Auyen  nichts  Pathologisches  darstellten.  Ophthalmoskopisch 
konnte  nur  eine  leichte  weissliche  Verfärbung  der  oberen  Papillenhälften  konstatiert  werden. 
Die  Grenzlinien  der  fehlenden  unteren  Gesichtsfeldhälfteu  gingen  horizontal  durch  den 
Fixationspunkt;  im  linken  Auge  fehlte  ausserdem  auch  ein  Teil  der  temporalen  Hälfte 
der  oberen  Gesichtsfeldhälfte.  Der  Kranke  wurde  von  Ende  Mai  bis  Ende  Juni  1889 
beobachtet  und  stellte  sich  im  November  1893  wieder  vor,  wobei  absolut  derselbe  Zustand 
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festgestellt  werden  konnte,  d.  li.  typische  beiderseitige  Hemianopsia  horizoiitalis  inferior 
bei  S  =  1,  also  blieb  die  Gresiclitsfeldstörung  im  Verlaufe  von  4'^  Jahren  unverändert, 
und  war  der  Manu  in  allen  übrigen  Beziehungen  voUstänciig  gesund  geblielien. 

Hoche  (225)  sah  bei  einer  erblich  belasteten  Frau  Bewusstseinstrübnng,  massen- 
hafte Sinnestäuschungen,  Verlust  der  Schmcrzemplindung  fast  am  ganzen  Körper,  doppel- 
seitige Hemianopsie  nach  unten,  Halluzinationen  in  der  sehenden  und  eigentüm- 
liche farbige  Erscheinungen  in  der  ausgefallenen  Gesichtsfeldhälfte. 

Salomonsohn  (226).  38jährige  Frau  binokulare  Hemianopsia  infirior.  Luetisch 
infiziert.  Ophthalmoskopisch  blasse  Papillen  und  Cliorioietinitis  specifica  peripheiica.  Es 
wurde  ein  Lues  basalis  angenommen. 

Emmert  (227).  Eine  Fabrikarbeiterin  bemerkte  sofort  nach  dem  Eintritt  in  ihr 
Zimmer,  dass  die  ganze  untere  Hälfte  des  Gesichtsfelds  des  rechten  Auges  fehlte.  Bei 
einer  Neuritis  optici  des  rechten  Auges  einer  anderen  Patientin  fehlte  ebenfalls  die  ganze 
untere  Hälfte   des  Gesichtsfeldes. 

Im  folgenden  Falle  war  ein  Trauma  die  Ursache: 

De  Lapersonne  et  Grand  (228)  beobachteten  bei  einem  traumatischen  Defekt  des 
Scheitelbeins  von  8 — 10  cm  Ausdehnung  einen  symmetrischen  Defekt  der  beiden  unteren 
Gesichtsfeldhälften.    Anfänglich  soll  S.  erloschen  gewesen  sein.    Ophthalmoskopisch  normal. 


Fig.  53. 


Fis.  54. 


Nach  übt  hoff. 


Auch    bei    einer    spinalen    Erkrankung    -wurde   ein    derartiger  Fall    von 
Uhthoff  (229)  beobachtet: 

Patient  A.  W.,  49  Jahre  alt,  sah  bei  seiner  ersten  Vorstellung  am  10.  II.  18S0 

R  XX  in  15'  j  mit  ^10,0  Snellen  1  V'o. 

L  CG    in    15'  i  '       ' 

und  hatte  die  Gesichtsfelder  (Fig.  53  u.  54),  mit  dem  ophthalmoskopischen  Befunde  dei  aus- 
gesprochenen Sehnervenatrophie.  Von  ciiarakteristischcn  Symptomen  war  nur  die  reflekto- 
rische Pupillenstarre  zu  Anfang  nachweisbar;  erst  im  weiteren  Verlaufe  der  zweijährigen  Beob- 
achtung verlor  sich  das  Kniephänomen,  und  stellten  sich  lanzinierende  Schmerzen  in  den 
Beinen  nebst  Kreuzschmerzen  und  subjektiven  Sensibilitätsstörungen  (Kriebeln)  sowie  Urin- 
beschwerden und  Schlaflosigkeit  ein. 


Dio  liiiiokulärti   llcniinnop.sia  inferior. 


Kil 


M  i  krosko  [)  i  s  (•  li  ('  Urriunlc  über  eine  lleniiaiiopsia  liorizontalis  infei'ioi" 
liegen  nicht  vor. 

I>ei  den  t'olf^enden  Füllen  l'Iitlioirs  (I.  c)  linden  wir  üher  den  Allgemein- 
ziistand  nichts  henierkt. 

Uei  zwei  l'atienten  zeigton  sich  auf  beiden  Augen  ganz  symmetrische 
(lesichtsfoldch't'ekte,  aber  auch  der  übrige  'l'eil  der  (Jesichtst'elder  nicht  mehr 
intakt,  auch  hier  zeigte  sich  eine  Einengung  der  peripheren  Grenzen  und  der 
l'"ai'l)ent'older  mit  teilweiseni  vollständigen  ^'er]llst  des  Farbensinnes.  In  Ijeiden 
lallen  iand  sich  Myosis,  und  in  dem  einen  fehlte  auch  das  Kniei)hänomen, 
also  beide  waren  suspekt  auf  später  folgende  spinale  Frscheinungen.  Nament- 
lich die  Gesichtsfelder  eines  dieser  Patienten  dürften  von  Interesse  sein,  da 
auf  beiden  Augen  genau  die  unteren  Hälften  beider  Gesichtsfelder  fehlten,  so 


Fig.  55. 


Fig.  56. 


Nach  Uhthoff. 


dass  es  auf  den  ersten  Blick  den  Eindruck  machte,  als  ob  wir  es  hier  mit  einer 
Hemianopsie  zu  tun  hätten.  Freilich  wies  die  Einschränkung  nach  aussen 
beiderseits  und  links  der  Verlust  des  Grün  neben  der  starken  Einschränkung 
für  Rot  und  Blau  und  die  ziemlich  breite  Undeutlichkeitszone  an  der  Grenze 
des  Defekts  auf  diesem  Auge,  ferner  aber  auch  die  frühere  Beobachtung,  wo 
eben  die  Gesichtsfelddefekte  noch  nicht  bis  zur  horizontalen  reichten,  darauf 
hin,  dass  man  es  hier  mit  einem  progressiven  atrophischen  Prozess  zu  tun 
hatte  (vgl.  Figur  55  und  56). 

10.  II.  80. 

R.  XX.  —  15Sel/j 
L.  CG  15'. 

Ophthalmoskojjisch  exquisite  atrophische  ^'erfärbung  der  Papillen,    keine 
Reste  voraufgegangener  Entzündung. 

Die  Verschlechterung  des  Sehens  bemerkte  Patient  (48  Jahre  alt)  zuerst 
vor  vier  Monaten. 
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VF.  Der  Verlauf  der  Selistöriingen  bei  den  Erkraiikiiiigeii 

des  Chiasmas. 

§  64.  Auf  pag.  2  hatten  wir  der  j)  lötzlichen  Erblindungen  bei 
den  Erkrankungen  des  Chiasmas  Erwähnung  getan  und  hatten  pag.  9  die  ätio- 
logischen Momente  angeführt  bei  den  Fällen  von  plötzlich  entstandener  bitempo- 
raler Hemianopsie.  Dieser  plötzliche  Verlust  des  Sehvermögens,  und  das  plötz- 
liche Auftreten  einer  bitemporalen  Hemianopsie  bei  Erkrankungen  des 
Chiasmas  wird  jedoch  sehr  viel  seltener  beobachtet,  als  der  langsame  Verfall 
des  Sehvermögens. 

Über  einen  raschen  Verlauf  der  Sehstörung  bis  zur  Erblindung  be- 
richten folgende  Autoren : 

Nach  dem  Berichte  von  Roscioli  (231)  waren  bei  einem  58jährigen  Manne  Kopf- 
schmerzen, ziemlich  rasch  anfgetretene  Blindheit,  Schlaflosigkeit  und  hallucina- 
toriscbe  Verrücktheit  vorhanden.  Von  okularen  Erscheinungen  fanden  sich  Stauungspapille, 
Mydriasis  und  Pupillenstarre.  Die  Sektion  ergab  ein  nnssgrosses  Adenocarcinom  der  Hypo- 
physis  mit  hochgradiger  Diuckatrophie  des  Chiasmas  und  der  Sehnerven ;  ebenso  war  das 
Tuber  cinereum  atrophiert. 

Betz  (232):  Patient  seit  acht  bis  zehn  Monaten  krank,  rechtes  Auge  beinahe 
amaurotisch,  links  nach  einigen  Tagen  vollständige  Erblindung.  Linke  Pupille  ad 
maximum  erweitert.  Brechneigung,  Schwindel,  rechts  taub.  Exophthalmus  rechts,  später  auch 
links.     Kopfschmerz,  eitriger  Ausfluss  aus  dem  rechten  Nasenloch. 

Sektion:  In  der  rechten  Schädelgrube,  seitlich  vom  Tiirkensattel  ein  taubeneigrosser, 
mit  apo  piek  tischen  Herden  durchzogener,  glatter  Markschwamm,  welcher  fest  in  dem 
unter  ihm  liegenden  Periost  wurzelte.  Nach  hinten  zog  sich  derselbe  auf  den  oberen  Teil 
des  Clivus,  nach  vorne  drang  er  auf  die  Lamina  cribrosa  und  in  die  Nasenhöhle,  von  der 
Nasenhöhle  durch  das  Foramen  ethmoid.  in  die  Augenhöhle,  unter  Zerstörung  der  Lamina 
papyracea.  Auf  dem  Türkensattel  reichte  der  Tumor  auf  die  linke  Seite  hinüber,  das 
Cliiasma  und  Sehnerven  umspannend, 

Audry  (233)  beobachtete  bei  einem  6jährigen  Knaben  einen  Fall  von  Carcinom  der 
Hypophysis;  die  anfänglichen  Erscheinungen  bestanden  in  Erbrechen,  Schwindelanfällen, 
vollständiger  Blindheit  mit  ophthalmoskopisch  sichtbarer  Neuritis  optica,  leichtem 
E.xophthalmus  des  rechten  Auges  und  Unbewegliclikeit  beider  Augen.  Im  weiteren  Verlaufe 
nahm  der  Exophthalmus  zu,  und  bestand  eine  Anästhesie  der  Binde-  und  Hornhaut,  sowie 
eine  eitrige  Rhinitis.  Die  Autopsie  zeigte  an  der  Basis  des  Gehirns,  und  zwar  vorwiegend 
in  der  Sella  turcica,  ein  Carcinom,  welches  die  untere  Wand  der  Seitenventrikel,  die  Glan- 
dula pituitaria,  das  Chiasma  und  das  Siebbein  teilweise  zerstört  und  sich  in  die  Nasenhöhe 
und  die  entsprechende  mediale  Wand  der  rechton  Augenhöhle  verbreitet  hatte. 

Woollcombes  (234)  beobachtete  ein  11  jähriges  Mädchen,  welches  plötzlich  an 
Kopfschmerz  und  Abnahme  des  Sehvermögens  erkrankt  war.  Nach  drei 
Wochen  trat  Erblindung  ein,  und  allmählich  entwickelte  sich  eine  Opticusatrophie  mit 
leicliter  Ptosis  des  rechten  oberen  Augenlids.  Die  Sektion  ergab  auf  der  Sella  turcica  einen 
hühnereigrossen  Tumor,  der  fest  mit  dem  Periost  zusammenhing.  Das  Chiasma  war  ganz 
zerstört.  Der  Tumor  war  von  teils  weicher,  teils  fibröser  Konsistenz,  enthielt  Kalk- 
partien und  wurde  als  Psammom  bezeichnet. 

Armaignac  (235)  beobachtete  bei  einem  23jährigen  Manne  eine  unter  heftigen 
Kopfschmerzen  aufgetretene  bitemporale  Hemianopsie,  die  nach  drei  Wochen  mit 
Blindheit  endigte.     Der  Augenhintergrund  soll  normal  gewesen  sein. 

Boe  (236j  erzählt  einen  Fall  von  rascher  Erblindung  auf  einem  und  einer  temporalen 
Hemianopsie  auf  dem  andern  Auge  mit  normaler  Sehschärfe;  allmählich  sank  hier  die  Seh- 
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schärfe  auf  '  lo,  und  wurde  das  Gesichtsfeld  mehr  und  mehr  eingeengt.   Eine  nähere  Ursache 
konnte  niclit  angegeben  werden. 

In  der  Beobachtung  von  E wetz ky,  pag.  8,  erfolgte  die  Erblindung  im 
Verlaufe  von  3  Stunden,  im  Falle  Seguin  und  Osler,  pag.  G,  in  4  Tagen, 
(iraefe  I,  pag.  lOS,  bis  vor  14  Tagen  gesund,  am  3.  Tage  bitemporale  Hemi- 
anopsie. Die  meisten  der  hier  angeführten  Fälle  waren  an  Tumoren  er- 
krankt.    Im  Falle  Ewetzky  bestand  Syphilis  (vergl.  auch  >^  174). 

Über  folgenden  Fall  berichtet: 

Juselius  (237).  Die  30  Jahre  alte  Kranke,  die  seit  sieben  Jahren  an  rheumatischen 
.\fTektionen  mit  tielenkanschwellungeu  und  Schmerzen  im  ganzen  Körper,  später  wiederholt 
an  Kopfschmerz  mit  Ohrensausen,  besonders  rechts,  gelitten  hatte,  bemerkte  vor  zwei  Jahren 
eines  Morgens,  dass  der  äussere  Teil  des  Sehfeldes  im  linken  Auge  fehlte;  eine 
Woche  darauf  begann  die  Patientin  auch  auf  dem  rechten  Auge  schlecht  zu  sehen,  und  im 
Laufe  eines  Monats  fand  sich  auch  in  diesem  ein  Gesichtsfelddefekt.  Im  rechten 
Auge  war  nur  noch  der  obere  innere  Quadrant  des  Sehfeldes  unbeschädigt,  im  linken 
der  ganze  innere  bis  auf  einen  kleinen  Teil  des  unteren  inneren.  Die  Ursache 
der  Hemianopsie  liess  sich  bei  sehr  mangelhaften  Angaben  nicht  mit  Bestimmtheit 
erforschen,  aber  eine  Affektion  der  Hirnbasis  lag  nahe. 

§  65.     Meistens  ist  dagegen  der  Verlauf  ein  langsamer: 

So  beobachtete  Förster  (G  raefe-Saeraisch  I  Aufl.  VII,  pag.  116)  10  Jahre  lang  einen 
Fall  von  typischer  bitemporaler  Hem  i  an  opsi  e  ,  bei  welchem  die  medialen  Gesichtsfeld- 
bälften  unverändert  blieben. 

Bei  dem  pag.  9  erwähnten  Falle  von  Weir  Mitchell  dauerte  die  Sehstörung 
6  Jahre  und  es  wurden  bei  der  Sektion  beide  ungekreuzten  Bündel  im  Chiasma  noch  erhalten 
gefunden. 

In  der  Beobachtung  Nettleships  pag.  78  bestand  sieben  Jahre  nach  der  ersten 
Untersuchung  noch  eine  temporale  Hemianopsie  mit  allmählich  aufgetretener  Erblin- 
dung auf  dem  andern  Auge. 

Johelson  (238).  36 jähriger  Mann.  Akromegalie.  Die  Krankheit  hatte  vor  5 
Jahren  begonnen.     Rechts  Exophthalmus  und  Atrophie  der  Papille. 

Roxburgh  und  Collis  pag.  91  beobachteten  ihre  Kranke  6  Jahre  lang  bis  zum 
Tode. 

In  dem  Falle  von  Asmus  (239)  mit  bi  temporale  r  Hem  i  an  opsi  e,  Akromegalie, 
beiderseits  beginnender  Opticusatrophie,  L  S  =  '^%oi»  R  S  =  Finger  in  10  Fuss  und  Kopf- 
schmerzen, bestand  seit  7  Jahren  eine  zunehmende  Verminderung  der  Seh- 
schärfe. 

In  dem  Falle  von  Paicard  pag.  105  dauerte  die  Sehstörung  schon  13  Jahre,  in 
dem  Falle  von  Lunn  pag.  124  17  Jahre. 

In  der  Beobachtung  Dentis  pag.  62  mit  Akromegalie  waren  die  ersten  Spuren  des 
Leidens  vor  8  Jahren  und  die  Sehstörung  vor  5  Jahren  beobachtet  worden,  jetzt  bestand 
bitemporale  Hemianopsie. 

nJ  66.  In  den  folgenden  Beobaclitungen  blieb  die  Sehstörung  lange  Zeit 
stationär: 

Uhthoff  (240)  sah  in  einem  Falle  eine  anfänglich  totale  Amaurose  später  einer 
temporalen  Hemianopsie  Platz  machen,  die  lange  stationär  blieb.  Dabei  handelte  es  sich 
um  ein  Cystadenom  der  Hypophysis,  wie  die  Sektion  später  nachwies.  Der  Fall  war  durch 
einen  sehr  langsamen  Verlauf  (9  Jahre)  und  durch  sehr  hochgradige  Kompressionserscheinungeu 
der  basalen  Hirnpartien  (Chiasma,  Hirnscher)kel,  Pons,  basale  Hirnnerven  etc.)  besonders 
ausgezeichnet,  sodass  es  kaum  fasslich  erschien,  wie  bei  derartiger  hochgradiger  Deformation 
der  basalen  Hirnteiie  der  Patient  so  lange   hatte   am  Leben  bleiben  können  und  zwar  mit 
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relativ  vagen  allgemeinen  Ilirnersclieinungen  intra  vitani  (epileptifurmon  Anfällen,  Kopf- 
schmerzen, zeitweisem  Erbrechen,  Somnolenz,  Okulomotoiius|»aralyse,  temporaler  Hemianopsie 
etc.)  Der  Fall  beweist,  wie  hochgradig  bei  sehr  allmählicher  Entwickelung  des  Tumors  die 
Deformation  gewisser  lebenswichtiger  basaler  Hirnteile  unter  Umständen  werden  kann,  ohne 
eine  vollständige  Funktionsstörung  derselben  herbeizuführen.  Die  allmähliche  An- 
passung der  betreffenden  Hirnpartien  an  die  raumbeengende  Schädlich- 
keit kommt  bei  diesem  Falle  so  recht  zum  Ausdruck. 

Uhthoff  (240)  stellte  einen  jungen  Menschen  mit  biteniporaler  iicmianopsie  vor, 
welche  nach  einer  Fractura  baseos  cranii  mit  mutmasslicher  Verletzung  des  Chiasmas 
zurückgeblieben  war  und  seitdem  unverändert  blieb,  übrigens  dem  Patienten,  er  war 
Schneider,  sich  kaum  hinderlich  erwies. 

Der  Fall  Eulenburgs  (241)  von  Akromegalie  betraf  einen  27jährigen  Mann  mit 
stationär  bleibender  temporaler  Hemianopsie;  zugleich  bestand  eine  dopi)el- 
scitige  Sehnervenatrophie,  liesonders  rechts,  leichte  Ptosis  links,  Insutl'izienz  der  Mm. 
interni  und  Nystagmus  in  den  Endstellungen  der  Bulbi. 

Vorausgesetzt,  dass  keine  gummöse  Erkrankunii'  vorliegt  (vgl.  >>  168 
u.  ff.),  gibt  es  auch  Fälle,  wo  das  S  t  a  t  i  o  u  ä  r  b  1  e  i  b  e  n  der  S  e  h  s  t  ö  r  u  ii  g 
auf  das  gelegentliche  Stillstehen  im  Wachstum  und  auf  eine  mehr  gutartige 
h  ü  m  ö  0  p  1  a  s  t  i  s  c h e  Natur  des  Tumors  hindeutet. 

Ein  Stationä  r  werden  der  Seh  Störungen  kann  auch  durch  einen 
Durchbruch  des  Tumors  nach  der  Keilbeinhöhle  herbeigetührt 
werden,  wodurch  dann  das  Chiasma  entlastet  wird.  Schon  Sternberg  führt 
in  seiner  bekannten  Monographie  über  Akromegalie  eine  Reihe  von  Fällen  an, 
wo  trotz  der  autoptisch  konstatierten  Hypophysengeschwulst  Störungen  im 
Bereiche  der  Sehnerven  fehlten.  Ebenso  scheint  d;is  Bestehen  einer  Cysten- 
bildung  in  der  Geschwulst  gelegentlich  ziemlich  günstig  in  dieser  Hinsicht 
einwirken  zu  können. 

Über  Cysten  und  cystöse  Tumoren  der  Hypophysis  berichten 
u.  a.  folgende  Autoren: 

Bychowsky  (243)  fand  eine  bitemporale  Hemianopsie  mit  Herabsetzung  der  Seh- 
schärfe rechts  auf  '/s,  links  auf  Fingergrösse.  Ophthalm.  Abl)lassung  der  Sehnervenpapille. 
Zugleich  bestand  Adipositas  und  Mangel  der  Menstruation.  Die  Köntgenaufnahme  zeigte 
eine  Deformierung  der  Veitiefung  der  Sella  turcica,  und  waren  die  Processus  clinoidei  anter. 
und  poster.  fast  ganz  verschwunden.  Bei  der  Operation  fand  sich  nach  Ausmeisselung  des 
Hypophysenwulstes  eine  Cyste,  die  zwei  Kaffeelöffel  einer  braunen  Flüssigkeit  ent- 
hielt. Postoperativ  war  das  rechte  Gesichtsfeld  fast  normal,  die  8  =  ^3,  links  S  =  V'"  mit 
Bestehen  des  temporalen  Gesichtsfeldausfalles.  2  Monate  nach  der  Operation  traten  men- 
struelle Blutflecken  auf. 

Jollasse  (244)  demonstrierte  einen  hühnereigrossen  Tumor  der  Hypophysis,  wobei  das 
Gewebe  hyperplastisch  und  teilweise  cystisch  entartet  war.  Von  okulären  Störungen 
fanden  sieb  eine  rechtsseitige  Lähmung  einzelner  Okulomotoriusäste,  doppelseitige  Sehnerven- 
atrophie und  konzentrische  Gesichtsfeldeinengung. 

Haj'ashi  (245).  Ein  Knabe,  der  sich  im  6.  Jahre  eine  Schädelfraktur  am  Hintcr- 
liauptliein  zugezogen  hatte,  erkrankte  im  8.  Jahre  an  h(>ftigem  Kopfweh  und  im  10.  an 
zunehmeniier  Verschlechterung  des  Sehvermögens  auf  beiden  Augen.  Im  11.  Jahre 
stellten  sich  Krampfanfälle  ein,  es  kam  zu  rechtsseitiger  Okulomotoriusparese  und  isolierten 
Zuckungen  im  linken  Fazialis.  Der  Gang  Avurde  unsicher.  Im  13.  Lebensjahr  war  die 
Okulomotoriuslähmung  doppelseitig.  Der  Knabe  verblödete  nach  und  nach  immer  meiir.  war 
last  blind  und  starb  im  16.  Jalne,  nachdem  man  die  Erscheinungen  des  llirndriicks  vor 
übergehend  durch  Ventrikelpunktion  gebessert  hatte. 
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Bei  der  Sektion  fand  sich  starker  llydroceplmlus  internus  aller  llirnhölilen.  Hein: 
Ablieben  der  Stirnlappen  vom  Keilbein  kam  es  zur  Entlei-rung  einer  rotiiraunen,  etwas 
(ijckliclien  Kliissiiikeit  aus  einer  dort  liegenden  cy  stisclicn  (iescliwulst,  welche  alle  in  der 
Umgebung  lie.Menden  Partien  der  Schiidoi-  und  (Jehirnbasis  deformiert  und  ausgeweitet  hatte. 
Die  Ciestalt  der  eystisdien  Geschwulst  hatte  sich  sehr  der  Form  des  Schädels  angepasst  und 
entlang  der  Scbädell)asis  ausgebreitet.  Die  basalen  Hirnteile  waren  enorm  deformiert. 
Die  mikroskopisclie  Untersuchung  zeigte,  dass  die  Struktur  des  Tumors  mit  der  des  Vorder- 
lappens der  llypophysis  übereinstimmte.  Das  Centralnoi vensytem  wurde  vom  unteren 
Knde  der  Olive  bis  zum  Mittelhiin  in  Schnitte  zerlcj^t  und  untersucht.  (Jhiasnia  und 
'l'ractus   optici    und    deren  Umgebung    waren    in   der  Gesell wulst   vollkommen  aui';;egangen. 

Paikard  (246i  beschreibt  einen  Fall  von  Akromegalie  bei  einer  43jiihrigon  Frau, 
welche  seit  13  Jahren  eine  zunehmende  Herabsetzung  des  Sehvermögens  bemerkt  hatte;  seit 
2-3  Jahren  trat  eine  Paraplegie  der  unteren  Extremitäten  auf.  Ferner  zeigten  sich  My- 
driasis mit  Pupillenstarre,  Nystagmus,  weisse  Sehnervenatrophie.  Die  Autopsie  erwies  eine 
leichte  Verdickung  der  Dura  mater,  an  der  Pia  der  Basis  dagegen  opake  Trübungen  und  Ver- 
dickungen. Die  Glandula  pituitaria  war  zu  einer  gescliwulstartigen,  rötlichen,  cystischen 
Masse  vergrössert;  die  Nervi  optici  atrophisch  und  sklerotisch,  ebenso  die  Seitenstränge 
des  Rückenmarks. 

Fra  nk  en  burger  (247)  beobachtete  eine  apfelgrosse  Cyste  der  Hypophysis,  die 
zwischen  Chiasma  und  Pens  sass  und  die  Optici  völlig  jilatt  gedrückt  hatte.  Während  des 
Lebens  war  eine  doppelseitige  Sehnervenatrophie  festgestellt  worden. 

Vgl.  auch  die  Fälle  JMolir,  Asceiizi,  S  trau  ss  1er,  0  est  er  reich 
und  Slavyk  (siehe  das  Autorenresister). 

Langer  (248)  beschreibt  zwei  etwa  walnussgrosse  cystische  Geschwülste  zwischen 
Chiasma  nervoruni  opticorum,  denTractus  opticis  und  Corpora  candicantia  an  der  unteren  Fläche 
des  Tuber  cinerum,  welche  mit  dem  Stiel  der  Hypophysis  in  Zusammenhang  standen  und 
gegen  den  HL  Ventrikel  abgeschlossen  waren.  Die  Cysten  waren  im  Inneren  mit  Zylinder- 
epithel ausgekleidet  und  zeigten  zum  Teil  papilläre  Exkreszenzen.  Die  Hypophysis  selbst 
war  unverändert. 

Kost  er  (249).  Die  36  Jahre  alte  Patientin,  ohne  erbliche  Anlage,  litt  an  dys- 
peptischen  Symptomen  und  grosser  Schwäche,  mitunter  an  anfallsweise  auftretendem  Kopf- 
schmerz. Am  10.  August  1901  wurde  sie  im  Krankenhause  aufgenommen.  Seit  Anfang  des 
Jahres  hatte  die  Menstruation  aufgehört.  Der  Kopfschmerz  nahm  allmählich  zu,  die 
Kranke  wurde  immer  schwächer  und  schlaffer  und  magerte  immer  mehr  ab.  Das  Seh- 
vermögen nahm  ab,  Patientin  erblindete  vollständig.  Es  bestand  bedeutende 
Atrophie  der  Seh  ne  rven  papi  11  en;  Patientin  schien  Gesichtshallucinationen  zu  haben. 
Eine  Untersuchung  der  Gesichtsfelder  konnte  nicht  ausgeführt  werden.  Lähmung  der  Augen- 
muskeln war  nicht  vorhanden.  Der  psychische  Zustand  wechselte  anfänglich  häufig,  bald 
war  Patientin  vollständig  ohne  Besinnung,  bald  war  sie  mehr  klar.  Motorische  Störungen 
wurden  nicht  beobachtet  mit  Ausnahme  von  Trismus,  der  Ende  Dezember  vorübergehend 
auftrat.  Auch  Pigmentierung  der  Haut  wurde  nicht  beobachtet.  Die  Kranke  verfiel 
schliesslich  in  einen  dauernden  Zustand  von  vollständiger  Stumpfheit  und  antwortete  nicht 
mehr  auf  Fragen.  Das  Körpergewicht  war  bis  auf  29,7  kg  gesunken,  und  die  Kranke  starb 
am  3.  März  1902.  Das  einzige  objektive  Symptom,  das  beobachtet  worden  war,  bestand 
in  allmählich  immer  mehr  zunehmender  Erweiterung  und  Unbeweglichkeit  der  Pupillen. 
Die  Temperatur  hatte  einzelne  Steigerungen  von  unregelmässigem  Typus  gezeigt.  —  Bei 
der  Sektion  fand  sich  über  dem  Chiasma  nervorum  opticorum  eine  durchscheinende,  wal- 
nussgrosse  Blase,  die  eine  zähe,  gelbliche,  kolloide  Flüssigkeit  enthielt  und  mit  einer  in 
der  Sella  turcica  gelegenen,  haselnussgrossen  festen  Geschwulst  der  Hypophyse  zusammen- 
hing. Das  Chiasma  nervurum  opticorum  war  bedeutend  zusammengedrückt  und  beide 
Optici,  namentlich  der  linke,  waren  sehr  atrophisch  und  plattgedrückt.  Die  Sella  turcica 
war   usuriert. 
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Auffallender  Wechsel  in  der  Schwere  der  Sehstörung  und  der  Form  der 
Gesichtsfelddefekte  bei  Erkrankungen  des  Chiasmas. 

a)  Hei  Tumoroii. 

§  67.  Ein  auffallender  Wechsel  in  der  Schwere  der  Sehstörungen  bei 
Erkrankungen  des  Chiasmas  weist  überhaupt  auf  eine  von  aussen  auf  dasChiasma 
und  seine  Schenkel  wirkende  Ursache  hin,  denn  bei  einem  Herde,  der  das 
Chiasma  durchsetzt,  kann  schon  aus  rein  mechanischen  Momenten  ein  solcher 
Wechsel  nicht  wahrgenommen  werden.  So  sass  im  Falle  Müller  (vgl.  pag.  61) 
der  Herd  oft'enbar  unter  dem  rechten  Sehnerven  und  beeinträchtigte  denselben 
am  allermeisten,  vergrösserte  sich  aber  nach  dem  anderen  Nerven  zu  und 
Hess  dann  hier  die  temporale  Hemianopsie  entstehen.  Zwischendurch  trat 
dann  durch  vermehrte  Schwellung  des  Tumors  (vgl.  auch  pag.  6)  und  da- 
durch gesteigerten  Druck  gegen  die  optische  Leitung  doppelseitige  Erblindung 
auf,  die  sich  schliesslich  nach  dem  Abschwellen  in  eine  komplete  bitemporale 
Hemianopsie  auflöste. 

Ferner  kann  bei  Tumoren  durch  interkurrenten  Druck  vom  Boden  des 
ni.  Ventrikels  bei  vorhandenem  Hydrocephalus  (vgl.  den  betreffenden 
Abschnitt,  §  198)  vorübergehende  Erblindung  und  Sehschwäche  zur  Entwickelung 
kommen.  So  beschreibt  Siem  erlin  g  (250)  einen  Fall,  wo  dasChiasma  in  der 
]\Iitte  durch  den  Druck  vom  Boden  des  stark  erweiterten  HI.  Ventrikels  so 
degeneriert  war,  dass  es  fast  bis  zur  Trennung  in  zwei  Hälften  verdünnt  erschien. 
Nach  Bartels  (41)  wäre  es  möglich,  dass  solche  Schwankungen  im  Zustande 
des  Sehvermögens  auf  die  Entleerung  von  Cysten,  wie  im  Falle  Erd- 
heim (251)  zurückzuführen  seien.  Dass  Blutungen  in  die  Tumoren  vorkommen, 
beweisen  die  (pag.  4)  angeführten  Fälle.  Ferner  ist  auch  hier  auf  die  Gefäss- 
veränderungen  Rücksicht  zu  nehmen.  Letztere  könnten  z.  B.  wie  im  Falle 
Bartels  (41)  durch  Auftreten  von  Blutungen  und  Ödemen  die  Schwankungen 
in  den  Sehstörungen  wohl  erklären.  Schnell  wachsende  Sarkome  führen  auch 
schnelle  F^rblindung  herbei,  wie  im  Falle  Yamaguchis  (vgl.  pag.  58).  Dass 
aber  die  plötzliche  Erblindung  auch  ohne  die  früher  erwähnten  Ursachen  bei 
langsam  wachsenden  Tumoren  auftreten  kann,  zeigt  eine  Beobachtung  von 
Woolcombs  (vgl.  pag.  102),  bei  der  ein  Mädchen  innerhalb  von  3  Wochen 
völlig  erblindete.  Die  Sektion  wies  aber  ein  Psammom  nach.  Hier  spielen 
gewiss  mechanische  Lageveränderungen  des  Chiasmas  gerade  von  selten  der 
Hypophysistumoren  mit. 

ßerry  (252)  erwähnt  eine  in  Anfällen  auftretende  bitemporalo  Hemianopsie 
bei  einem  58jährigen  Manne.     Eine  bestimmte  Ursache  wurde  jedoch  nicht  angegeben. 

Ebenso  berichtet  v.  Wecker  (253)  über  zeitweise  wiederkehrende  temporale 
Hemianopsie  mit  scharfer  Cirenzlinic. 

In  der  Beobachtung  von  B  e  n  s  o  n  ([tag.  56)  mit  Akromegalie  fand  sich  zuerst 
ein  zentrales  Skotom  für  Kot  und  Grün  und  eine  temporale  Farbenhemianopsie, 
dann  plötzliche  Erblindung  auf  dem  linken  Auge,  dann  Besserung  mit  tempo- 
ralen Gesichtsfeldausfällen  in  schwankender  Ausdehnung. 
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Ähnlich  war  es  in  dem  Falle  von  Würde  mann  und  I»arnes  fpafi;.  04). 
Auch  in  einem  i''alle  ('ushinps  i;i  r20)  traten  zeitweise  Krl)lin(lun,t^en  auf.  Ks  be- 
stand ein   Adenmu  der   liviniplivse  mit  hochgradigen  Xachl)arschaft.sstürungen. 

In  dem  Falle  von  Segu  i  n  und  Osler  (pag.  6)  ist  d(M'  auffallende  Wechsel 
in  allen  Symptomen  wold  auf  einen  phUzlich  hinzutretenden  und  dann  wieder 
verscliwindenden  H  ydrocep  ha  1  us  zu  beziehen. 

In  dem  Falle  von  Lange  (254)  mit  Exkavation  der  selhi  turcica  bei 
Iiiuitgenaul'nahme  und  binasaler  Hemianojisic  bestand  ein  auffallender  Wechsel 
im  \'erhalten  der  Sehschärfe,  der  zwischen  Amaurose  und  einer  Sehschärfe 
von   V-  —  ''3  tageweise  schwankte. 

In  der  folgenden  lieobachtung  von  Lange  bestand  Verdacht  auf  einen 
H  V  p  o  p  li  y  s  i  s  t  u  m  0  r  : 

Lange  (254,  Fall  II).  28.  1.  11.  -58 jähriger  Mann.  Gesund  hi.s  zum  .lahre  1904, 
seitdem  vSehstöiung  mit  bald  stärkerer,  bald  geringerer  Verschleierung  der  temporalen  Gesichts- 
feldhälfte. Pupillarreaktion  gut.  Myopie.  SR  =0,1;  L  =  0,6.  Gesichtsfeld:  beiderseits 
typische  bitomporale  Hemianopsie  mit  Aussparung  der  Macula.  Die  Optici  beide  abgeblasst. 
Hände  und  Fiisse  auffallend  gross. 

15.  HL  13.     Rechts  vollkommene  Amaurose,  links  temporale  Hemianopsie. 

15.  III.  Der  temporale  hemianopische  Gesichtsfelddefekt  griff  unten  auf  die  nasale 
Seite  über. 

Röntgenbild  starke  Verbreiterung  der  Sella  turcica. 

11.  IV.  Patient  gibt  an,  mit  dem  rechten,  seither  blindgewesenen,  Auge  vorübergehend 
die  Wanduhr  erkannt  zu  haben.     Kopfschmerzen. 

1.  V.  Bitemporale  Hemianopsie.  Links  zeigte  sich  nur  Fehlen  des  äussersten  tempo- 
ralen Segments  im  Gesichtsfelde,  rechts  fehlte  die  temporale  Hälfte  vollkommen  bei  gleich- 
zeitiger Einengung  der  nasalen  Seite. 

27.  V.  Komplete  bitemporale  Hemianopsie.  Keine  Zeichen  von  Akromegalie,  un- 
motivierte Euphorie. 

Josefson  (255).  Der  Fall  2  betraf  ein  18  Jahre  altes  Mädchen  mit  typischer 
Akromegalie,  deren  erste  Symptome  im  Alter  von  15  Jahren  nach  Ausbleiben  der  Men- 
struation aufgetreten  waren.  Die  Vergrösserung  der  Hände  und  Füsse  hatte  in  der 
Längsrichtung  stattgefunden.  Lange  nach  dem  Auftreten  der  eigentlichen  Akromegalie- 
erscheinungen  stellten  sich  Sehs^örungen  ein.  die  .sich  schwanke  nd  verhielten  und  jedesmal 
mit  im  ganzen  sehr  übereinstimmenden  Erscheinungen  von  Seiten  des  Opticus  und 
Oku  1 0  m  0  torius  zu-  und  abnahmen.  Auch  in  diesem  Falle  wurde  die  Vergrös=erung 
der  Hypophyse  durch  die  Untersuchung  mit  Röntgenstrahlen  ausser  Zweifel  gestellt. 

Ein  sehr  wechselvolles  Verhalten  der  Sehschärfe  und  der  Gesichtsfelder 
mit  bitemporaler  Hemianopsie  bei  einem  Tumor  zwischen  den  Sehnerven  zeigte 
sich  bei  Sae  misch  (vgl.  pag.  40),  ebenso  bei  Koenigshoef  er  und  Weil 
(vgl.  pag.  7i3)  und  in  der  folgenden  Beobachtung  von 

Russeis  (256)  Patient  zeigte  am  13.  VII.  fast  komplete  Ptosis  rechts.  Rechter 
Augapfel  durch  Lähmung  sämtlicher  Muskeln  immobil.  Die  Papille  reagierte  träge.  Mit 
dem  rechten  Auge  konnte  Patient  nur  Jaeger  Nr.  16  unterscheiden,  das  linke  Auge  war 
normal.     Kopfschmerz  über  der  rechten  Stirn. 

9.  VIT.     Lähmung  des  linken  Abduzens. 

16.  VII.  Horizontale  Hemianopsie  auf  dem  rechten  Auge.  In  der  oberen  Hälfte  vom 
Äquator  aufwärts  war  das  Sehen  vollständig  verloren,  während  in  der  unteren  Hälfte  noch 
Jaeger  10  gelesen  wurde.  Die  Sehschärfe  des  linken  Auges  war  normal.  Ophthalm.  leichte 
Neuritis. 
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3.  VIII.  Rechts  vollständige  Amaurose.  Sehschärfe  links  normal.  Das  Gesichtsfeld 
begann  sich  nur  auf  dem  linken  Auge  von  der  Peripherie  her  nach  der  medialen  Hälfte  ein- 
zuschränken. Bei  Fortdauer  der  Erscheinung  war  die  Sehschärfe  am  14.  August  vollständig 
erloschen  mit  Ausnahme  des  unteren  äusseren  Quadranten  der  Retina.  Rechts  stinkender 
Ausfluss  aus  der  Nase.  Abnahme  der  geistigen  Funktionen.  Suninolenz,  beiderseits 
Ptosis,  Tod  am  20.  September. 

Sektion:  Schwammiger  Tumor,  den  Raum  zwischen  Brücke  und  hiiittrem  Chiasuia- 
winkel  einnehmend.  Die  Geschwulst  hatte  die  Gchiinsulistanz  kaum  ergriffen,  aber  den  Keil- 
beinkörper  und  einen  Teil  des  Os  ethmoid.  zerstört,  sowie  die  Nasenhöhle  geöffnet.  Das 
Chiasma  selbst,  sowie  auch  jeder  Nerv  vollständig  queigeteilt.  Der  rechte  Sehnerv  (die 
Seite,  an  welcher  das  Sehen  am  längsten  beeinträchtigt  gewesen)  war  um  die  Hälfte  kleiner, 
als  der  der  linken  Seite.  Die  Sehnervenscheide  Avar  sehr  verdickt  und  alle  anderen  Hirn- 
nerven, welche  in  die  Oibita  eintraten,  waren  eingehüllt  von  dem  Gewebe  des  Tumors. 

Ob  in  der  folgenden  Beobachtung  ein  Tumor  vorliaiiden  war,  ist  zweifelhaft. 

Jakobi  (258).  Vor  6  Wochen  Sfirnkojifschmerz,  intermittierend  zuerst  links,  dazu 
Erbrechen  und  Scliwindelanfalle,  gleichzeitig  Störung  des  Sehvermögens.  Rechts  S  =',.=,; 
Links  Finger  auf  1'.  Später  Rechts  1  =  'ao,  links  =  ^  o»-  Pupille  rechts  gut  reagierend, 
links  träge.  Oplithalmoskopischer  Befund  anfangs  rechts  normal,  links  Papille  weiss. 
Gesichtsfeld:  rechts  beginnender  Defekt  nach  aussen  un'en  ;  linkes  Gesichtsfeld  sehr  defekt, 
so  dass  nur  eine  kleine  mediane  peiipher  nacii  unten  innen  gelegene  Stelle  funktionierte. 
Später  rückte  rechts  das  ganze  äusseie  Gesichtsfeld  auf  den  Fixierpunkt  zu  und  nach 
einiger  Zeit  beschränkte  es  sich  auch  peripher,  so  dass  es  den  Eindruck  einer  konzentrischen 
Einschränkung  machte.  Links  ebenso,  doch  liegt  die  äussere  Grenze  nicht  am  Fixierpunkt. 
Später  vollständige  temporale  H  e  m  i  a  n  o  p  s  i  i\ 

b)  liei  basilarer  guinmösor  Meningitis. 

(Vgl.  auch  ?j  174.) 

sj  68.  Am  häufigsten  beobachten  wir  diesen  Wechsel  im  Verhalten 
der  Sehschiüfe  nnd  des  Gesichtsfeldes  bei  der  basilaren  gummösen 
M  eningi  ti.s. 

So  berichtet  Rossander  (259)  über  folgenden  Fall:  Lues.  Links  anfangs  Nebel- 
sehen im  oberen  Teile  des  Gesichtsfeldes,  welches  sich  mehr  und  mehr  räch  unten  einengte, 
bis  nach  5  Tagen  das  Sehvermögen  völlig  verschwunden  war.  10  Tage  später  Verengerung 
des  rechten  Gesichtsfeldes  von  aussen  und  unten.  Links  keine  Lichtperzeption.  Später  rechts 
vollständige  temporale  Hemianopsie.  Die  Trennungslinie  ging  durch  die  Mitte  des  Ge- 
sichtsfeldes. Im  weitören  Verlaufe  wurde  das  rechte  Gesichtsfeld  normal,  während  der 
obere  Teil  des  linken  Gesichtsfeldes  noch  defekt  blieb.  Ophihalmoskopisch  links  Neuritis 
optici.     Rechts  normal.     Rechts  S=  '3,  links  =  V/o- 

Fall  I  v.  Graefe  (260).  Im  Laufe  der  letzten  Jahre  Schwindelanfälle,  die  sich  zwei- 
mal zur  völligen  Bewusstlosigkeit  gesteigert  hatten.  Einmal  eine  ephemere  Schwäche  des 
linken  Armes.  Schädel  beim  Anschlagen  nicht  schmerzhaft.  Anwandlungen  von  Kopfweh. 
Die  Augen  waten  bis  vor  14  Tagen  gesund.  Augenmuskeln  nicht  beeinträchtigt,  später 
S  tö  rung  d  es  Ger  u  chs  i  nn  e  s.  Rechts  Amblyopie,  links  Undeutlichkeit  des  exzentrischen 
Sehens  im  äusseren  unteren  Quadranten.  Patient  bemerkte  morgens  bei  der  Arbeit  eine 
Beschränkung  des  rechtsseitigen  GesichtsfeUh  s,  so  dass  stark  zur  Seite  liegende  Objekte 
ihm  völlig  verschwanden.  Diese  Verdunkelung  rückte  in  gleichmässiger  Weise  von  der 
Schläfenseite  nach  innen  vor,  so  dass  am  dritten  Tage  die  mit  dem  rechten  Auge  fixierten 
Objekte  gerade  an  der  Grenze  des  Defekte.?  lagen.  Am  6.  Tage  existierte  noch  ein 
schwacher  Lichtschimmer  nach  der  Nasenseite  hin.  Später  blind,  dann  Wiederiierstellung 
des  Gesichtsfeliles  des  linken  Auges  von  der  Nasenseite  her.  6  Wochen  nach  der  ersten 
Vorstellung  hat  das  linke  Gesichtsfeld  fast  wieder   seine  Normalgrenze   erlangt,  S  auf  '/lo 
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gestiegen,  das  exzentrisclie  Sehen  gegen  die  temporale  l'eriplierie  liin  blieb  aber  stumpf. 
Ophthalnuiskopisilier  liefund  anfangs  normal,  später  rechts  Atropliia  optici,  links  Spuren 
von  Atropliie.  Die  reclit"  Pupille  slarr.  zieht  sich  alier  bei  Beleuchtung  <les  linken  Auges 
energisch  zusammen. 

In  dem  pag.  43  erwähnten  Falle  Oppenheims  bestand  anfangs  typische  bitemporale 
lleniianopsie,  dann  traten  schwankende  Skotome  in  beiden  temporalen  Gesichtsfeldhälften 
auf.  darauf  wurde  die  bitempor.ile  llemianopsio  wieder  komplet,  dann  war  rechtsseitiger 
kompleter  Ausfall  der  temporalen  Hälfte,  links  fehlte  der  obere  temporale  Quadrant  und 
ein  kleiner  Sektor  von  unten.  Dabei  war  S  rechts  =  1,  links  =  -.-,,  etwas  später  fiel 
S  rechts  auf  '  ß.  links  auf  '  i.  Nach  10 — 12  ccm  Jodkali  war  das  Gesichtsfeld  beiderseits 
völlig  frei,  dann  trat  wieder  eine  abgestumpfte  Empfindung  in  den  temporalen  Hälften  auf. 
Dann  Tod. 

In  dem  Fall  XXllI  L  hthoffs  (12)  war  ein  40jährige  Frau  vor  17  Jahren  syphilitisch 
infiziert.  Seit  einem  Jahre  bestanden  massige  cerebrale  Etscheinungen :  Kopfschmerz, 
Sehwindel  etc.  Seit  einem  Jahre  bestand  eine  bitemporale  typische  Hemianopsie;  später 
vorübergehende  völlige  Erblindung,  dann  Wiederkehr  der  nasalen  Gesichtsfeldhälfte  des 
linken  Auges.  Ophthalmoskopisch:  atrophische  Verfärbung  der  Papillen.  Besserung  der 
cerebralen  Erscheinungen  durch  antisyphilitische  Behandlung. 

Vgl.  auch  die  Fälle  Knotz.  Ewetzki,  Seggel,  Tr eitel,  siehe 
Alltorenregister  und  unsern  Fall  Schlee  pag.  110. 

c)  Bei  3Iyelitis  acuta. 

Auch  bei  der  Myelitis  acuta  werden  derartige  Zustände  beobachtet.  So  belichtet 
Steffan  (257)  über  folgenden  Fall:  Zuerst  Auftreten  eines  centralen  Skotoms  mit  dem 
Bilde  einer  leichten  Neuritis  descendens,  später  nach  24  tägiger  Dauer  Amaurose.  Unterdessen 
erkrankte  auch  das  rechte  Auge  an  absoluter  Amaurose  mit  17  tägiger  Dauer.  Später  ent- 
wickelte sich  das  Bild  einer  persistierenden  temporalen  Hemianopsie.  Nafh  den  Störungen 
am  Sehnervenapfiarat  traten  Symptome  eines  akuten  Riickenmarksleidens  auf,  welches  als 
Mj-elitis  transversa  dorsalis  acuta  von  Erb  (134  und   135)  diagnostiziert  wurde. 

Besserung  der  Sehstörungen  bei  Erkrankungen  des  Chiasmas. 

(Vgl.  auch  ^  217.) 

Ji  09.  Wenn  wir  seither  bei  der  Beschreibung  des  Wechsels  und  derMannig- 
faltigkeit  der  Gesichtsleidveränderungen  bei  den  Erkrankungen  des  Chiasmas 
meist  eine  schliessliche  Erblindung  zu  verzeichnen  hatten,  so  ist  doch  nicht 
bei  allen  Fällen  der  Ausgang  ein  so  unglücklicher.  Es  wird  auch,  wie  wir 
bereits  (pag.  104)  erwähnt  hatten,  ein  s  tabiles  Verhalten  des  bis  zu  einem 
gewissen  (irade  vorgeschrittenen  Zustandes  beobachtet,  ferner  kann  in  allen 
Stadien  der  akut  verlaufenden  Fälle  eine  Besserung  bis  zur  Restitutio  in  in- 
tegrum eintreten.  Der  glückliche  oder  unglückliche  Ausgang  eines  Falles 
richtet  sich  selbstverständlich  nach  der  Ätiologie  des  vorliegenden  Grund- 
prozesses und  nach  der  Frage,  ob  derselbe  für  eine  Therapie  sich  zugäng- 
lich erweist  oder  nicht.  In  dieser  Hinsicht  ist,  wie  so  häufig,  bei  der 
Syphilis  am  meisten  auszurichten.  So  finden  wir  in  der  folgenden  Be- 
obachtung die  Hemianopsie  dauernd  bestehen,  nachdem  die  anderen 
luetischen  Symptome  zurückgegangen  waren  : 

Förster  (80)  beobachtete  seit  10  Jahren  eine  Kranke,  beider  die  bitemporale  Hemi- 
anopsie unter  sehr  quälenden  Kopfschmerzen,  Erbrechen,  Schlaflosigkeit  sich  in  wenigen 
Wochen    entwickelt    hatte.     Die    Gehirnsymptome    verloren    sich    unter    einer    Schraierkur. 
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Die  inneren  Hälften  des  Gesichtsfelds  waren  unverändert  geblieben,  die  Fapillae  optici 
hatten  ein  atrophisches  Aussehen  angenommen. 

übt  hoff  (12.  Fall  VI).  35 jährige  Frau.  Basilare  gummöse  Meningitis.  Sektion: 
das  Chiasma,  die  Tractus-  und  Nervi  optici  von  gummösen  Schichten  umlagert. 

Erste  Untersuchung:  ophthalmoskopisch  normal,  S  =  0.  Die  Pupillen  reagierten  nicht 
auf  Licht.  Schon  vor  2  Jahren  hatte  Patientin  an  vorübergebender  Amaurose  gelitten. 
Später  beiderseits  Neuritis  optici,  S  =  0.  Bei  der  zweiten  Untersuchung  rechts  leichte 
Neuritis  optici. 

Bei  der  dritten  Untersuchung  rechts  ophthalmoskopischer  Befund  normal.  Es  hatte 
sich  die  innere  Gesichtsfeldliälfte  des  einen  Auges  wiederhergestellt,  das  andere  blieb  blind. 

Ferner  die  Fälle :  E  w  e  t  z  k  i ,  I)  m  i  t  r  o  w  s  k  i ,  R  u  m  s  z  e  w  i  c  z ,  G  r  i  f  fi  t  h, 
Dagileiski,  Ulitlioff,  Apetz,  Sch^Yoner,  Wersiloff,  Lauber^ 
siehe  das  Autorenregister. 

Wir  beobachteten  folgenden  Fall : 

August  Schlee.  38jähriger  Mann.  Will  nie  luetisch  gewesen  sein,  dagegen  leidet 
sein  Kind  an  parenchymatöser  Keratitis  mit  hereditärer  Lues.  Seine  Frau  ist  sicher 
luetisch.  Vor  5  Monaten  allmähliche  Zunahme  der  Sehstörung  unter  Photopsien  und  Ver- 
dunkelungen des  Gesichtsfeldes  nach  links  aussen.  Zeitweih'g  trat  eine  stärkere  Verdunkelung 
vor  den  Augen  auf,  dabei  heftige  Schmerzen  im  Hinterkopf.  Er  wurde  in  einer  Augen- 
klinik längere  Zeit  mit  grossen  Dosen  Jodkali  behandelt.  Seitdem  soll  das  Leiden  nicht 
fortgeschritten  sein.  Von  selten  des  Nervensystems  liegen  sonst  keine  Symptome  vor. 
Ophthalmoskopischer  Befund:  linke  Papille  blasser  als  die  rechte.  Links  S  ^  "so;  R.  S  =  "/i«- 
Akkommodation  nicht  gelähmt.  Keine  Augenmuskelsstörungen.  Anfangs  links  temporale 
Hemianopsie.  Die  Trennungslinie  geht  durch  F.  Die  Farbengesichtsfelder  auf  der  nasalen 
Hälfte  erhalten.  Peripherie  konzentrisch  verengt.  Das  linke  Gesichtsfeld  im  ganzen  leicht 
konzentrisch  verengt,  auf  der  ganzen  temporalen  Hälfte  mit  der  Mittellinie  scharf  ab- 
schneidend. Ausfall  sämtlicher  Farben;  ebenso  im  nasalen  unteren  Quadranten.  Zuletzt 
beiderseits  temporale  Hemianopsie.  Zwischendurch  mannigfacher  Wechsel  im  Verhalten 
der  Gesichtsfelder. 

Uhthoff  (12).  40jährige  Frau,  vor  17  Jahren  syphilitische  Infektion.  Seit  einem 
Jahre  massige  cerebrale  Erscheinungen  (Kopfschmerz,  Schwindel).  Seit  einem  Jahre  bemerkte 
Patientin  eine  Sehstörung  und  zwar  zuerst  einen  leichten  Schatten  auf  der  Aussenseite  von 
beiden  Augen.  Diese  Sehstörung  blieb  zunächst  noch  ziemlich  konstant,  vor  zwei  Monaten 
jedoch  nahm  der  Schatten  auf  dem  rechten  Auge  schnell  innerhalb  weniger  Tage,  zu  ui:d 
bald  darauf  verschleierte  sich  auch  das  linke  Auge.  Die  Augenuntersuchung  ergab  nun 
folgendes:  rechtes  Auge  S  =  0,  Lichtschein  nur  in  einem  kleinen  Terrain  der  inneren  Ge- 
sichtsfeldhälfte  wahrgenommen.  Linkes  Auge:  Finger  in  3  m.  Gesichtsfeld  in  seiner 
äusseren  Hälfte  bis  zur  Mittellinie  völlig  defekt,  aber  auch  im  Bereiche  der  inneren  Hälfte 
das  Sehen  schon  sehr  gestört,  so  dass  Rot  und  Grün  gar  nicht  mehr  erkannt  wurden, 
sondern  nur  Blau.  Rechts  Atrophie  der  Papille,  links  leichte  atrophische  Verfärbung. 
Pupillenreaktion  rechts  sehr  geling,  links  erhalten.  Inunktionskur.  Besserung  der  Kopf- 
schmerzen, das  Sehen  wurde  aber  zunächst  noch  schlechter,  so  dass  nach  Ablauf  von  drei 
Wochen  völlige  Erblindung  auf  beiden  Augen  bestand  und  die  Lichtreaktion  der  Pupillen 
aufgehoben  war.  Nach  14  tägigem  Bestände  der  Amaurose  restituierte  sich  auf  dem  linken 
Auge  die  innere  Gesichtsfeldhäfte  wieder  mit  Ausnahme  eines  schmalen  Sektors 
nach  unten. 

Laqueur  (261).  Eine  45jährige  Frau,  nie  syphilitisch,  welche  stets  gut  gesehen 
hatte,  erkrankte  an  Undeutlichkeit  des  Sehens  um  linken  Auge  Nach  4  Wochen  war 
jede  Gesichtsempfindung  darin  erloschen.  Darauf  traten  hochgradige  Schmerzen  in  der 
Stirn,  Schläfe  und  Nase  auf.  Nach  ein  paar  Monaten  plötzlich  Lähmung  des  linken  oberen 
Augenliedes,  darauf  Lähmung  des  rechten  Arms  und  Beins.  Diese  Paralyse  trat  in  halb- 
stündigen Anfällen  auf,    in   den  Intervallen    konnte  Patientin    ihre  Glieder    wie    sonst    ge- 
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braiiclien.  Wälirend  sich  auf  dem  linken  Auge  ophtlialmoskopiscli  Atropbie  der  Papillen 
zu  erkennen  jiab,  trat  nun  auch  Nebelsehen  auf  dem  rechton  Auge  auf,  bei  völlig  normalem 
Augenspieaelbefund.  Das  Gesichtsfeld  beschrünkte  sich  auf  seiner  temporalen  Hälfte  von 
rechts  nach  links  hin.  Später  waren  sämtliche  vom  Nerv,  oculomot.  sinister  versorgte 
Muskeln  paretisch.  Die  Iris  des  blinden  linken  Auges  nicht  kontraktionsfähig,  auf  dem 
rechten  fehlte  die  tempomle  Gesichtsfeldhälfte  ganz.  Die  geistigen  Funktionen  blieben 
normal.  Bei  eingeleiteter  Behandlung  veilor  sich  die  rechtsseitige  Paralyse,  die  Pupille 
des  linken  Auges  kontrahierte  sich  wieder  synergisch,  das  Gesichtsfeld  des  rechten  Auges 
erweiterte  sich  bis  auf  eine  an  der  Peripherie  der  temporalen  Hälfte  gelegene  schlitz- 
förmigen Partie. 

J^  70.  Eine  vollständige  Heilung  auf  medikamentösem  Wege 
trat  bei  den  folgenden  Beobachtungen  ein  ^j.  Auch  hier  spielt  wieder  die 
Syphilis  die  Hauptrolle. 

Uhthoff  (12).  Fall  XXIV.  43 jähriger  Mann,  vor  einer  Reibe  von  Jahren  spezifische 
Infektion.  1S85  Schwindelanfall  ohne  Bewusstseinsstürung,  wobei  der  Kopf  sich  nach  links 
drehte.  Mit  der  Zeit  wiederholt  leichte  Schwindelanfälle.  Februar  1886  rechts  Parese  der 
Akkomodation  bei  normalem  Verhalten  des  Sphincter  pupillae,  darauf  Rückgang  der 
Lähmung.  Anfangs  März  1887  Polyurie,  Kopfschmerzen  in  der  Stirn,  Schlaflosigkeit 
und  zeitweise  wieder  Somnolenz.  Seit  dem  20.  März  1887  bitemporale  Hemianopsie 
bei  negativem  ophthalmoskopischem  Befunde.  Unter  antisyphilitischer  Behandlung  völliger 
Rückgang  der  Sehstörung  und  der  übrigen  Krankheitssymptorae. 

Oppenheim  (262)  teilt  mit,  dass  bei  einem  31jährigen  Manne,  welcher  sich  vor 
14  Jahren  syphilitisch  infiziert  hatte,  eine  biteraporale  Hemianopsie  aufgetreten  war 
unter  Kopfschmerzen,  Erbrechen  und  den  Erscheinungen  des  Diabetes  insipidus.  Im  An- 
schluss  an  einen  früheren  ähnlich  beobachteten  Fall  wurde  die  Diagnose  auf  ein  basales  Gumma 
an  der  Stelle  des  Chiasmas  gestellt  und  durch  Jodkali  die  Sehstörung  nach  5—6  Tagen  fast 
vollständig  zum  Schwinden  gebracht.  Das  Gesichtsfeld  zeigte  überdies  fast  tägliche 
Schwankungen  semer  Grenzen. 

Spanbock  and  Steinhaus  (263)  beobachteten  bei  einer  vor  14  Jahren  syphilitisch 
infizieiten  Frau  eine  bitemporale  Hemianopsie,  begleitet  von  den  Erscheinungen  eines 
Diabetes  insipidus.  Der  ophthalmoskopische  Befund  war  normal;  S  =  1.  Die  Hemi- 
anopsie verschwand  nach  Einleitung  einer  anti.syphilitischen   Behandlung. 

Deschamps  (264)  beobachtete  bei  einer  bitemporalen  Hemianopsie  pseudomeningiti- 
sche  Erscheinungen,  und  wurde  eine  Atfektion  an  der  Gehirnbasis  syphilitischen  Ursprungs 
angenommen.     Unter  merkurieller  Behandlung  trat  Heilung  ein. 

Als  lokale  Hirnsyphilis  (eine  Infektion  wurde  hartnäckig  negiert)  wurde  ein  Fall 
von  Riegel  (265)  gedeutet,  bei  dem  sich  im  Anschluss  an  ein  Schädeltrauma  und  zwar 
\\  Jahr  später  links  Stauungspapille  mit  temporaler  Hemianopsie,  rechts  Neuritis  optici 
mit  Erblindung  und  Neuralgie  im  Tiigeminus  entwickelt  hatte.  Heilung  nach  Schmier- 
kur und  Jodkali. 

V.  Graefe  (266).  Keine  Lues.  Mehrere  Monate  nach  ihrer  Entbindung  von  heftigen 
Kopfschmerzen  und  Doppeltsehen  befallen.  Auf  Jodkaligebrauch  wieder  besser,  dann,  nachdem 
die  letzten  Katamenien  ausgeblieben  waren,  wieder  Kopfschmerz  und  Sehstörung.  Anschlagen 
des  Schädels  in  der  Gegend  der  Basis  cranii  sehr  empfindlich.  Später  Polyurie,  Abmagerung, 
Hinfälligkeit.  Kein  Zucker  im  Urin.  In  den  Morgenstunden  ein  nicht  zu  stillender  Durst. 
Später  völlig  gesund.  S  beiderseits  =  ^  2.  Ophthalm.  Befund  normal.  Nach  auswärts  von 
einer  ungefähr  durch  die  Mitte  des  blinden  Fleckes  gehenden  Vertikallinie  fehlt  jede  Licht- 
TFahrnehmung.  Zwischen  einer  solchen  Linie  und  einer  durch  F.  gehenden  sind  nur  sehr 
undeutliche  Wahrnehmungen  vorhanden,  so  dass  erst  hart  an  der  letzteren  Finger  gezählt 
werden  können.     Auf  der  nasalen  Hälfte   des  Gesichtsfelds    ist   dagegen  das  exzentrische 
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Sehen  iilierall,  auch  bei  gedämpfter  Lampenbeleuclituiig,  normal.  Sieben  Wochen  nach 
der  Vorstellung  kein  Defekt  mehr,  wohl  aber  war  das  exzentrische  Sehen  in  der  tem- 
poralen Zone,  besonders  nach  aussen  und  unten  hin,  noch  nndeutlich;  spater  Gesichtsfeld 
auch  bei  gedämpfter  l5eobachtung  normal.     S  über   ', '■  b;  iderseits. 

Treit  el  (267).  Es  handelte  sich  um  eine  bitemporale  Hemianopsie,  die  ohne  wesentliche 
Medikation  nach  drei  Wochen  zurückging,  bis  auf  zwei  symmetrische  paracentrale  .Skotome.  Eine 
zirkumskripte  Periostitis  über  dem  rechten  Margo  snpraorbit.  ging  auf  .lodkali  sehr  bald 
zurück.  Darauf  Rezidiv  der  temporalen  Hemianopsie  rechts,  zugleich  Lähmung  des  rechten 
Okulomotorius,  Trochlearis  und  linken  Fazialis.  Nach  einer  energischen  Schniierkur  und 
Schwitzkur,  Wiederherstellung  des  Gesichtsfelds  und  der  Sehstörung  in  5  Wochen.  Restitutio 
in  integrum. 

Auch  Alexander  (268)  hatte  eine  bitemporale  Hemianopsie  infolge  syphilitischer 
Chiasmaati'ektion  völlig  heilen  gesehen. 

Vgl.  auch  Kall  Seggel  (pag.  52). 

Der  folgenden  Beobachtung  mit  Heilung  soll  eine  Rhinitis  zugrunde 
gelegen  haben: 

Seil  (26!))  bezeichnet  einen  Fall  (54jährige  Frau),  in  welchem  auf  dem  linken  Auge 
S  =:  Fingerzälilen  in  IV-'ni  betrug,  der  Farbensinn  beiderseits  erloschen,  das  Gesichtsfeld, 
das  links  nicht  aufgenommen  werden  konnte,  von  allen  Seiten  eingeengt  war,  und  die  tem- 
porale Hälfte  bis  zu  einem  unregelmä«sigen  Vorsprung  von  etwa  40"  nach  schlag  oben  aussen 
fehlte,  als  eine  Erkrankung  des  Chiasmas  in  seiner  linken  Hälfte  und  in  den  peripheren 
Teilen  der  rechten.  Die  Erkrankung  ging  in  eine  völlige  und  bleibende  Heilung  zurück. 
Ausserdem  bestand  Verlust  des  Geiuchsvermögens,  chronische  Rhinitis,  Schleiinpolypen- 
bilduiig,  früher  rechtsseitige  Tiigeminusatfektion  und  Doppeltsehen.  Es  wurde  ein  entzünd- 
liches Exsudat  aniienommen,  das  von  der  Nase  aus  durch  die  Lamina  cril)rosa  sich  auf  das 
Chiasma  ausgedehnt  habe. 

Ob  die  Ätiologie  der  Hemianopsie  im  folgenden  Falle  auf  Malaria- 
cachexie  wirklich  beruhte,  bleibt  dahingestellt: 

Harlan  (270).  Vorübergehende  Amblyopie  mit  temporaler  Hemianopsie  in  einem 
Falle  von  Malariacacbexie.  Patient  litt  ausserdem  an  Gesichts-  und  Gehörshalluzinationen 
usw.     Ophthalmaskopisch  war  keine  Abweichung  voriianden. 

Eine  Besserung  der  Sehstörungen  bei  unkl  arer  A  t  iologi  e  trat  noch 
in  folgenden  Beobachtungen  auf.     Vgl.  Fall  A  b  e  1  s  d  o  r  f  f  u.  K  o  s  c  h  e  \v  n  i  k  o  w. 

Elschnig  (271)  bringt  2  Fälle  von  Sehstörung,  die  auf  Bleivergiftung  zurück- 
geführt werden.  Ein  35jähriger  Anstreicher  erkrankte  unter  typischen  allgemeinen  Hirn- 
tumorsymptomen;  bei  der  Untersuchung  des  Auges  fand  sich  „typische  Stauungspapille,  be- 
trächtliche Herabsetzung  des  Sehvermögens  des  rechten,  fast  völlige  Erblindung  des  linken 
Auges*.  Gesichtsfeld  rechts  temporal-hemianopisch;  links  wurden  nur  mit  der  nasalen 
Gesichtsfeldhälfte  Handbewegungen  wahrgenommen.  Später  blieb  an  beiden  Augen  eine 
temporale  Hemianopsie  bestehen.  Die  Diagnose  „wurde  auf  eine  im  Chiasma  gelegene 
Läsion "  gestellt. 

VIl.   Das  N'ci'lialtcii   drr   cciitraleii  Sehschärfe   bei  Eikraiikiingeii 

des  Chiasmas. 

i5  71.  Während  die  Sehschärfe  bei  der  homonymen  Hemianopsie  meist 
normal  bleibt,  weil  centralwärts  vom  Chiasma  bis  zur  Fissura  calcarina  hin  die 
rechtsseitige  optische  Leitung  anatomisch  und  räumlich  ganz  getrennt  von  dei- 
linken  verläuft,  verhält  sich  dies  anders  beim  Chiasma.    Hier  ist  zu  bedenken, 
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dass  die  gesamte  oj»tischc  Leitung,  /u  einem  relativ  kleinen  dcbilde  vereinigt 
und  von  einer  gemeinsamen,  unnachgiebigen  Scheide  un)schlossen  ist.  Die 
Kompression  einer  Stelle  kann  dadurch  leiclit  die  benachbarten  Fasern  oder 
das  ganze  debilde  in  Mitleidenschaft  ziehen,  wobei  unter  der  Einwirkung  von 
inmoren  auch  noch  eine  Achsendrehung  des  Cliiasmas  oder  Ein-  und  Ab- 
schnürungen der  Getasse  mitwirken  können.  Abgesehen  davon  und  von  der 
direkten  Zerstörung  des  papillomakulären  Bündels  durch  Hinein- 
wachsen von  Tumoren  oder  gummösen  und  tuberkulösen  Massen,  ist  dasselbe 
durch  seine  anatomische  Lage  (vgl,  Tafel  II,  Figur  a — e)  gegenüber  einem  in 
der  Mediüsagittalebene  wirkenden  Angrit^e  sehr  exponiert  gelegen.  Allen 
diesen  Umstanden  ist  es  zu  verdanken,  dass  wir  schon  bei  der  typischen  bi- 
temporalen Hemianopsie  die  Sehschärfe  mehr  oder  weniger  beeinträchtigt  finden. 
Wenn  dabei  trotz  der  Herabsetzung  der  Sehschärfe  keine  namhafte  Störung 
des  Farbensinns  gefunden  wird,  so  muss  hervorgehoben  werden,  dass  die  cen- 
trale Sehschärfe  noch  leichter  affizierbar  ist,  als  die  Farbenempfindlichkeit  bei 
Störungen  in  der  optischen  Leitung.  Die  Abnahme  der  Sehkraft  geht  in  den 
meisten  Fällen  allmählich  vor  sich  und  kann  sich  über  eine  Zeit  von  vielen 
Jahren  erstrecken. 

Die  rasche  oder  allmäh  liehe  Abnahme  der  Sehschärfe  ist  abhängig 
von  dem  ätiologischen  Momente  der  Chiasmaerkrankungen  und  besonderen 
Komplikationen  bei  denselben.  Auf  pag.  2  hatten  wir  der  plötzlichen  Er- 
blindung und  auf  pag.  9  der  plötzlich  eingetretenen  bitemporalen  Hemianopsie 
Erwähnung  getan.  In  dem  Falle  von  Hirschberg  (pag.  35j  nahm  sie  lang- 
sam, aber  stetig  ab.  In  der  Beobachtung  von  Paikard  (pag.  105)  war  schon 
seit  13  Jahren  eine  Abnahme  der  Sehschärfe  konstatiert  worden,  in  unserer 
Beobachtung  Callson  (pag.  66)  seit  6  Jahren.  Es  kann  vorübergehende  Er- 
blindung auftreten,  wie  im  Falle  Saemisch  (pag.  40);  es  kann  die  Sehschärfe 
zeitweise  herabgesetzt  sein,  wie  im  Falle  Hagel  stamm  (pag.  58)  und  sie 
kann  Schwankungen   unterworfen  sein,  wie  in  der  folgenden  Beobachtung: 

Paukstat  (272)  bringt  3  Fälle  von  bitempuraler  Hemianopsie  mit  häufigen  Schwan- 
kungen der  Sehschärfe  und  pcsitiver  hemianopischer  Pupillenreaktion  im  Fall  1  (47  jähriger 
Mann).  Ophthalm.  fand  sich  hier  eine  doppelseitige  Sehnervenatrophie,  und  ergab  die 
Sektion  eine  grosse  Cyste  von  der  vorderen  Kommissur  bis  fast  zum  Pens  reichend.  Voll- 
kommene Atrophie  des  Chiasmas  und  der  beiden  Optici,  Erweichungsherd  in  beiden  Hirn- 
schenkeln und  im  Nucleus  caudatus.  Hydrocephalus  internus. 

Über  normale  Sehschärfe  berichten: 

Keil  (274),  Nieden,  unser  Fall  Wulff,  Yamaguchi,  unser  Fall 
Ravensberg,  Vossius,  Wilbrand,  Xoyes.  David,  unser  Fall  Bock, 
ühthoff,  siehe  Autorenregister. 

Auch  bei  Halbseitenläsion  des  Chiasmas  mit  Erblindung  des  einen  Auges  und 
temporaler  Hemianopsie  auf  dem  anderen  kann  die  Sehschärfe  der  Seite  der 
temporalen  Hemianopsie  noch  normal  sein,  wie  in  dem  folgenden  Falle  von 
Yamaguchi  (96j : 

Wi  Ibrand -Sa  enger,  Neurologie  des  Auges.    VI.  Bd,  8 
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52jälirige  Frau.  Rechts  Eiblindung  und  Okulomotoriusparese,  links  temporale 
Hemianopsie  und  S  =  ",V'.     Ophthalm.  Hofund  negativ. 

Die  Autopsie  ergab  ein  Sarkom  der  Hypophysis,  das  sich  ungefähr  vom  Chiasma 
zur  Vierhügelgegend  erstreckte  und  innerhalb  der  Knochen  bis  in  die  Keilbeinhöhle  sich 
fortsetzte,  sowie  nach  vorn  gegen  die  Nasenrachenhöhle  und  nach  hinten  eine  Strecke  weit 
in  den  Clivus.  Der  rechte  Opticus  war  in  ein  schwammiges  Gewebe  eingebettet,  das  auch 
den  rechten  Okulomotorius  einnahm. 

Hier  war  die  Krblindung  des  einen  Auges  hauptsächlich  durcli  die  Läsion 
der  N.  opticus  bedingt  und  das  Chiasma  selbst  relativ  geringer  affiziert,  so- 
dass dadurch  der  Fascicukis  non  cruciatus  der  hemiano2)ischen  Seite  nicht  ge- 
litten hatte. 

Gold  zieh  er  (273).  Ältere  Frau.  Arteriosklerose.  Links  Erblindung  mit  leichter 
Abblassung  der  Papille.  Rechts  temporaler  Gesichtsfeldausfall  mit  scharfer  Trennung  in 
der  Mittellinie.  In  der  erhaltenen  nasalen  Hälfte  S  ^  normal.  Diagnose:  Aneurysmatische 
Veränderung  einer  in  der  Mitte  des  Chiasmas  befindlichen  Arterie  mit  besonderer  Entwicke- 
lung  nach  der  linken  Seite  zu. 

Ferner  der  Fall  Dreschfeld  (pag.  80)  mit Halbseitenläsion  des  Chiasmas. 

Aus  allen  diesen  Fällen  ergibt  sich,  dass  bei  den  Erkrankungen  des  Chiasmas 
ein  konstantes  Verhältnis  zwischen  der  Abnahme  der  centralen 
Sehschärfe  und  den  jeweiligen  Gesichtsfeldformen  im  allge- 
meinen nicht  existiert  5  sondern  sich  dann  nur  in  prononcierter  und 
gesetzmässiger  Weise  geltend  macht,  wenn  die  vertikale  Trennungslinie  im 
niakulären  Gebiet  der  nasalen  Gesichtsfeldhälfte  von  dem  Defekt  über- 
schritten wird.  Auch  in  prognostischer  Hinsicht  kann  dem  Stande  der  Seh- 
schärfe nur  bedingungsweise  eine  Bedeutung,  namentlich  bei  den  langsam 
verlaufenden  Fällen  mit  zunehmendem  Verfalle  der  Sehschärfe  zugesprochen 
werden,  denn  es  sind  auch  Fälle  mit  anfänglicher  Erblindung  (vgl.  111)  und 
nachfolgender  Wiederherstellung  des  Sehvermögens  beschrieben. 

Selbstverständlich  kann  noch  die  Sehschärfe  durch  Neur oretinit  is, 
Neuritis  und  Stauungspapille  nebenher  beeinträchtigt  werden. 

Vni.  Der  Au^eiispiegelbefimd  bei  den  Erkrankiniften  des  Chiasmas. 

a)  Normaler  Aiig:eiispiegelbefuiul  mit  allmählich  auftretender  Atrophie 

der  Papillen. 

§  72.  Da  bei  der  tem])oralen  Hemianopsie  der  Angriffsjjunkt  des  Krank- 
heitsherdes weit  von  der  Papille  abgelegen  ist,  werden  wir  auch  im  Beginne 
des  Leidens  wohl  stets  einen  normalen  Augenspiegelbefund 
erwarten  dürfen.  Denn  wenn  auch  die  entsprechende  Faserung  unter  der 
Druckwirkung  mehr  oder  weniger  leitungsunfähig  geworden  war,  so  braucht  sie 
doch  organisch  noch  nicht  gelitten  zu  haben.  Ist  das  letztere  aber  bereits  der 
Fall,  dann  dauert  es  immer  noch  eine  gewisse  Zeit,  bis  die  am  Krankheitsherde 
entstandene  Atrophie  deszendierend  auch  in  der  Pai)ille  angelangt  und  damit 
für  den  Augensi)iegel  sichtbar  geworden  sein  wird,  wie  z.  J].  in  der  folgenden 
Beobachtung : 

El  sehn  ig  (275)  berichtet  über  eine  Druckatrophie  des  Sehnerven  durch  einen 
Hypophysistumor    mit    deszendierender    Atrophie    bis    zur    Lamiua    cribrosa.    Die    Nerven- 
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faserbiiiuiel  mi  intraokularen  .Seluiorvenslück  noch  (leutUcli  nacliwcisbar,  im  iinniittclliar 
letrolainiiKiron  Aiitoilo  reicliliche  niarklialtige  Nerven fasoiii  ontlialtend,  die  gegen  die  Koin- 
pressionsstelle  zu  immer  spSrliclier  werden.  Die  feinen  Septenaiisläufer  nicht  atrojdii.sch, 
die  Gefäisse  nur  sehr  geringfügig  und  nur  einzeln  verändert. 

Bei  den  folgenden  Fällen  von  Erkiankung  des  Chiasmas  mit  Sektions- 
hefund  war  der  A  ugenspiege  Ibefund  b  i.s  ziiniTode  normal  gewesen 
^vgl.  auch  sj  1  Tt) I :  L  e  v  y ,  M  a  i  e  r ,  S  e  r  r  e  b  r  e  n  n  i  k  o  w  a ,  Schulz,  S  a  e  m  i  s  c h , 
Uhthoff,  Weir  Mitchell,  Waddel,  Müller,  Silvast,  Yamaguchi, 
unser  Fall  Behrens,  unser  Fall   Kurz. 

Dasselbe  fand  in  den  folgenden  Beobachtungen  ohne  Sektionsbefund  statt: 

A  r  n  s  t  e  i  n  276).  63 jähriger  Mann.  Hemianopsia  temporalis  mit  vertikaler 
Trennungslinie.     R  Sj's;  L  =  Finger  in  '2  m.     Ophthalm.   J>efund  normal. 

Abelsdorf,  Armaignac,  von  Graefe,  Griffith,  Haberland, 
Hettenbach.  Jakobsohn,  Williams,  Behr,  Bollmann,  Springeis, 
Bock,  Braslawski.  Brecht,  unser  Fall  E  M,  Falta,  unser  Fall  Flepp, 
Hertel.  v.  Hippel,  Harlan,  Köster,  de  Lapersonne  und  Grand, 
La  über.  Laas,  ^Mauthner,  Nothnagel,  Noyes,  unser  Fall  Ravens- 
berg.  I\  einhold.  Schloff  er,  Wiethe,  Pteil  I  25,  Silvast,  Cushing, 
Lewitzky,  Gl  egg  und  Hay,  siehe  Autorenregister. 

Der  Augenspiegelbefund  bei  temporaler  resp.  bitemporaler 
Hemianopsie  kann  bis  zum  Ablauf  der  Krankheit  nur  dann  ein  andauernd 
normaler  bleiben,  wenn  die  durch  die  Behinderung  der  optischen  Leitung 
gesetzten  Gesichtsfelddefekte  nur  der  Ausdruck  einer  vorübergehenden 
Störung  der  Funktion  gewesen  waren,  ohne  dauernde  Ernährungsstörungen 
der  Nervenfasern  zu  hinterlassen.  So  blieb  z.  B.  bis  zur  vollständigen 
Heilung  der  Augenspiegelbefund  normal  in  den  Fällen  von  Graefe, 
Spann  bock  und  Steinhaus,  siehe  Autorenregister. 

^  73.  Ferner  kann  der  Auge nspiegelbef und  für  die  ganze  Dauer 
der  Behandlung  normal  bleiben,  wenn  bei  andauernder  Sehstörung  und 
hartnäckiger  Gesichtsfeldstörung  der  Tod  nicht  lange  nach  Entstehung  der 
temporalen  Hemianopsie  eintritt,  wie  z.  B.  im  Falle  von  Oppenheim, 
ref.  als  Fall  XIV  von  Uhthoff  (Über  die  bei  der  Syphilis  auftretenden  Er- 
krankungen des  Centralnervensytems). 

Jeder  bleibende  Gesichtsfelddefekt  bei  der  bitemporalen  Hemianopsie 
muss  aber  mit  der  Zeit  durch  deszendierende  Atrophie  dann  eine  Verfärbung 
der  Papille  bewirken,  wenn  die  Degeneration  bis  in  die  Letztere  hinabgestiegen 
sein  wird.  So  war  in  den  folgenden  Beobachtungen  der  Augenspiegelbefund 
anfangs  normal,  später  Avar  Atrophie  der  Papillen  konstatiert 
worden.  Dahingehören  die  Fälle  von:  Ewetzki,  Lauber,  Jakobi,  Laas, 
Pied,  Puccioni,  Ross,  Schoeler,  von  Graefe,  Nieden,  Peretti, 
siehe  Autorenregister.     Ferner : 

Kollarits  (277)  Fall  2:  'it'jährige  Frau.  Kopfschmerzen,  Exophthalmus,  rechts 
stärker  als  links,  rechtsseitige  Abduzenslähmung,  linksseitige  Erblindung,  rechts 
S  ^  */5o,  später  quantitative  Lichtempfindung,  anfänglich  Augenhintergrund  nor' 
mal,   später  Papillen    blass  und  am  temporalen  Rande  verwischt,    die  Venen  waren 
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ein  wenig  erweitert.  Keine  Akiomegalio.  Die  Sektion  ergab  ein  Angiosarkoni  der 
Hypophysis  (von  derselben  keine  Spur  zu  bemerken).  Eine  hühnereigrosse  Geschwulst 
wölbte  sich  an  der  Schädelbasis  hinter  der  Crista  galli  hervor,  die  rückwärts  bis  zum 
Anfange  des  Ciivus,  seitwärts  bis  zum  Foramen  ovale  reiclite.  Das  Chiasma  war  bis  auf 
2,5  cm  auseinandergedrückt,  und  gingen  sänitliclie  Augenniuskelnerven  in  der  Geschwulst 
verloren. 

Norman  Moore  (278).  Die  Geschwulst  umfasste  die  beiden  Tractus  optici  und 
das  Chiasma.  Ausgeprägte  weisse  Atrophie  der  linken  Papilla  optici,  geringere  der  rechten 
Seite.  Mr.  Vernon  der  die  erste  ophthalmoskopische  Untersuchung  machte,  konnte  nicht 
mit  Bestimmtheit  behaupten,  dass  die  rechte  Papille  mehr  als  einen  anämischen  Zustand 
erkennen  liess.  Später  als  Patient  erblindet  war,  zeigte  das  atrophische  Aussehen  der 
rechten  Papille  keinen  Unterschied  mehr  gegen  links. 

Wenn  nun  in  dem  einen  Fasciculus  cruciatus  eine  grosse  Anzahl,  oder 
sämtliche  zu  demselben  gehörige  Nervenfasern,  durch  Ernährungsstörung  zur 
Degeneration  gebracht  waren,  während  die  des  anderen  Auges  nur  indirekt 
in  ihrer  Leitung  durch  Druck  funktionell  gehemmt  sind,  ohne  dass  hier  eine  orga- 
nische Läsion  derselben  erfolgt  war,  wird  auf  dem  erstgenannten  Auge  die 
Pai)ille  atrophisch  erscheinen,  während  auf  dem  anderen  Auge  sie  noch  normal 
bleibt,  oder  sich  erst  später  zu  verfärben  beginnt.  Auch  wird  bei  denjenigen  Fällen 
zuerst  eine  einseitige  Atrophie  der  Papille  konstatiert  werden,  bei  denen  der 
eine  Opticus  zuerst  befallen  war  und  von  hier  aus  die  Erkrankung  auf  das 
Chiasma  überging.  Über  einen  einseitig  normalen  Augenhinter- 
grund bei  Atrophie  auf  dem  anderen  Auge  berichten:  Hippel, 
Laqueur,  Bruns,  Loewengreen,  Stock,  Sulzer  und  C'happe,  siehe 
Autorenregister. 

Alexander  (279).  Die  33jährige  Kranke  war  vor  drei  Jahren  an  Typhus  und 
schwerer  Meningitis  erkrankt.  Seither  bestand  eine  bitemporale  Hemianopsie.  Ophthal- 
moskopisch rechts  beginnende  Sehnervenatrophie,  links  normaler  Befund.  Rechts  Finger- 
ziihlen  in   1  V*  m,  links  S  =  '  lo. 

Aus  allen  diesen  Erwägungen  erklärt  sich  die  Tatsache,  dass  in  der  ganz 
überwiegenden  Mehrzahl  aller  schon  längere  Zeit  bestehenden  Fälle  von  tempo- 
raler resp.  bitemporaler  Hemianopsie  der  Augenspiegelbei'und  eine  allmäh- 
lich zunehmende  Verfärbung  der  Pa})illen  bis  zur  vollständigen 
Atrophie  erkennen  lässt,    wie  z.  B.  auch  in  den  folgenden  Beobachtungen: 

Begue  (280).     Bitemporale  Hemianopsie  mit  Atrophie  beider  Papillen. 

Gange  (281)  stellte  bei  einem  25jährigen  Kranken  mit  den  Erscheinungen  einer 
Akromegalie  beiderseits  eine  Erblindung  und  ophthalmoskopisch  Seh  nerven atro- 
p  h  i  e  fest. 

Galezowski  (282)  stellte  zwei  Fälle  von  biteniporaler  Hemianopsie  vor,  bei  denen 
die  Sehnervenpapillen  atrophisch  erschienen  und  die  Diagnose  im  ersten  Falle 
auf  einen  das  Chiasma  komprimierenden  Tinnor,  im  zweiten  auf  einen  Tumor  der  Hypo- 
physis gestellt  wurde. 

Soderlindh  (674)  teilt  vier  Fälle  von  Erkrankungen  des  Chiasmas  mit,  die  mit 
hemianopischen  Störungen  einhergingen.  Fall  1  :  66 jährige  Frau,  linksseitige  Erblindung, 
rechtsseitige  temporale  vertikale  Hemianopsie.  Ophthalmoskopisch  beiderseits  Sehnerven- 
atrophie; Fall  2:  25 jähriger  Mann,  im  19.  Lebensjahre  akute  Meningitis,  rechtsseitige  nasale 
Hemianopsie,  links  normales  Gesichtsfeld.  Ophthalmoskopisch  beiderseits  Sehnervenatrophie. 
Fall  3:  39jähriger  Mann,  links  Erblindung,  rechts  Fingerzählen  in  nächster  Nähe,  rechts- 
seitige temporale  Hemianopsie.     Ophthalmoskopisch    beiderseits  Sehnervenatrophie;  Fall  4: 
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•29jährijie  Fian,  liitemporale  Heniiaiio|iM'e  und  beiderseits  ophtbaInio>kopisch  Sebneiven- 
atiopbie. 

.M  c.  Hardy  (67ö)  beIicllt^>t  über  eine  -löjiilirige  Frau,  welcbe  etwa  drei  Monate  vor 
der  Untersucluing  blind  geworden  war ;  die  Papillen  waren  atropliisch  ohne  Zeiclien  vorher- 
gegangener Neuritis.  Der  Ciang  war  schwankend,  es  bestand  Neigung  nach  hinten  zu  fallen. 
Nach  dem  Tode  fand  man  einen  Tumor  von  sehr  fester  Konsistenz,  der  das  Ciiiasma  ein- 
liüllte. 

Schuster  (676)  fand  in  einem  als  Hypophysistumor  diagnostizierten  Falle  (33 jähriger 
Mann)  die  Sella  turcica  röntgenologisch  um  das  Dreifache  vergrössert.  Ophthalmoskopisch: 
Beiderseits  totale  Sehnervenatrophie. 

Witte  (677).  Kin  Fall  von  Akromegalie.  (Graue,  doppelseitige  Sehnerven- 
atrophie mit  Erblindung.) 

Lenz  (50  Fall  V).  Bitemporale  Hemianopsie.  Beiderseits  Abblassung  der  Papillen, 
beiderseits  S  =  ''/,„  Kopfschmerzen.  Später  Doppeltsehen.  Konvergenz  vollständig  auf- 
gehoben. 

de  Schweinitz  (678).  In  dem  zweiten  Falle  war  eine  doppelseitige  Sehnerven- 
atrophie vorhanden  bei  typischer  temporaler  Hemianopsie.  Röntgenologisch :  Geschwulst  in 
der  Nachbarschaft  der  Sella  turcica. 

In  dem  Falle  von  Debierre  (679)  mit  bitemporaler  Hemianopsie  waren  beide  Papillen 
atrophisch.  Es  bestand  Akromegalie  mit  Tabessymptoraen,  ferner  Reste  von  Okulo- 
motoriuslähranng. 

Lafon  (6S0)  berichtet  über  zwei  Fälle  von  Hypophysistumor  mit  Atrophie  der  Pa- 
pillen und  Hirndruckerscheinungen. 

Boltz  (681)  beobachtete  einen  Fall  von  Akromegalie  mit  bitemporaler  Hemianopsie 
und  Atrophie  beider  Papillen,  sowie  Nystagmus. 

Weichselbaum  (682)  fand  bei  einem  76jährigen  Individuum  ein  Adenom  der 
Hypophysis  von  mehr  als  Taubeneigrösse,  welches  das  Chissma  komprimiert  und  Atrophie 
desselben  sowie  der  beiden  Nervi  optici  erzeugt  hatte. 

Eine  atrophische  Verfärbung  der  Papillen  fand  Lenz  (1.  c.  17)  in  14  von 
1(3  Fällen  =  87  '^/o,  in  2  dieser  Fälle  einseitig,  in  allen  übrigen  doppel- 
seitig. Kruse  (683)  berechnet  das  Vorkommen  der  Atrophie  bei  der  bi- 
temporalen Hemianopsie  auf  51,5  ^/o. 

Harald  Hof  mann  (684)  fand  unter  17  Fällen  bitemporaler  Hemianopsie 
15 mal  Sehnervenatrophie,  2 mal  Xeuritis  optici. 

Ferner  wurde  Atrophie  der  Papillen  in  folgenden  Fällen  dieser  Arbeit 
gefunden :  Adamück.  Adelheim,  Anderson,  Alexander,  Behr, 
Bruns,  Blessig.  Burr  und  Ries  mann,  Cushing,  Crzeclitzer, 
Bartels.  Cushing,  Dimmer,  Dercum,  Derby,  Elschnig,  Ewald, 
Franken  burger,  Fröhlich,  Franchini  und  Giglioli,  Förster, 
Finkein  bürg.  P'isher,  Friedburg,  Fuchs,  Goldzieh  er,  Goetzl 
undErdheim,  Gnauth,  Granger,  Grossmann,  Henneberg.  Hosch, 
Hirschberg,  Hjort,  Hansell,  v.  Herff,  Jolasse.  'lany,  Heid- 
kami),  Köster,  Kümmel,  Kipp,  Kohler,  Kassierer,  Koenig, 
Körner,  Lang.  Lange,  Lenz,  Lunn,  Lawford.  Lütkemüller, 
Mohr,  Mosher.  Laas,  Behr,  Leber,  Nettleshipp,  Schule, 
Zappert  und  Hitschmann,  Ogilvie,  Fomen,  Weichselbaum,  Pauk- 
stat, Kümmel,  Posey.  Redslob,  Reil  I,  Seggel,  unser  Fall  Steuff, 
unser   Fall    Stemm,     Stirling,    Sträussler,    Schlesinger,    Sonder- 
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lindh,  Schön,  Seguin,  Stanculeanu,  Surow,  Schoeler,  Sienier- 
ling,  unser  Fall  Schlee,  Salomonsohn,  Strzeminski,  Tr  eitel, 
Uhthoff,  Verga  und  Usuelli,  Vossius,  Walton-Cheney,  Wagner, 
Wilbrand,  Wulff,  Woollcombes;  ferner  in  den  Fällen  mit  hypo- 
physärer Dystrophie  (§  153  und  158)  und  den  Fällen  von  Zwergwuchs 
und  Infantilismus  (^  1()5). 

Vgl.  auch  die  betreffenden  Fälle  mit  Akromegalie  (§  128). 

b)  Neuritis  optici. 

,  §  74.  Da  manche  Autoren  die  Stauungspapille  mit  , .Neuritis  optici" 
bezeichnet  haben,  ist  in  der  Zusammenstellung  der  nun  folgenden  Gruppe 
nicht  zu  entscheiden,  ob  alle  Fälle  auch  wirklich  nur  eine  Neuritis  dargeboten 
hatten.  Die  Neuritis  bei  den  Erkrankungen  des  Chiasraas  ist  entweder  als 
eine  deszendierende,  namentlich  zufolge  von  Meningitiden,  oder  als  eine  be- 
ginnende Stauungspapille  anzusprechen. 

Mc.  Johnston  und  Morro  (293)  beobachteten  einen  Fall  (34jährige  Frau)  von 
Akromegalie,  verbanden  mit  hocligradiger  Schwellung  der  Augenlider  und  anfänglicher 
Neuroretinitis,  später  Atrophie  der  Sehnerven.  Die  Autopsie  ergab  ein  liundzellensarkoni 
auf  dem  Boden  der  Hypophysis,  das  die  Sella  turcica  und  das  rechte  Crus  cerebri  in  Mit- 
leidenschaft gezogen  hatte. 

De  la  House  (294).  Amaurosis  duplex.  Fibrosarkom  an  der  Dura  niater  von  der 
Basis  ausgegangen,  welches  die  Nervi  optici  und  das  Chiasma  zerstört  hatte.  Ophthalmo- 
skopisch beiderseits  Neuritis  nachgewiesen. 

Ganser  (295)  stellte  einen  Fall  von  Akromegalie  vor  mit  den  bekannten 
charakteristischen  Veränderungen  am   Knochensystem.     Ophthalmoskopisch:  Neuritis  optici. 

Schüler  (1.  c.  Fall  II).  Bitemporale  Hemianopsie  mit  Hemiparesis  dextra,  Stirn- 
kopfschmerz, vorübergehender  Aphasie  und  Polyurie.  Ophthalmoskopisch:  Beiderseits  Neu- 
ritis optici. 

Ferner  Henneberg,  unser  Fall  v.  B.,  Audry,  Anderson,  Berger, 
Eskridge,  Hoffmann,  Hugs  Thompson,  Krausse,  Potter  und  At- 
kinson,  Oppenheim  I,  Xorcott  d'  Esterre,  Morris  H,  Roxburgh  und 
Collis,  Rüssel,  Sachsalber,  Salomonsohn,  Schoeler  I,  Riegel  II, 
Schindler,  Uhthoff,  Uhthoff,  Wick,  Pech  kränz,  Denti,  Pech  kränz, 
Guunert,  Steffan,  Uhthoff,  Hjort,  Burnett,  Lenz,  Pontoppiden, 
Oppenheim,  Eales,  Shoemaker,  siehe  Autorenregister. 

Siehe  auch  die  Fälle  unter  Neuritis  o])tici  bei  Akromegalie:  Bailey, 
Lange,  Peter. 

Fla  tau  (296)  berichtet  über  einen  Fall  von  Tumor  im  Gebiete  der  Sella  turcica. 
Bei  einem  37jährigen  Manne  waren  heftige  Kopfschmerzen,  links  Herabsetzung  der  S  auf 
■  2o>  rechts  auf  quantitative  Lichtempfiiidiing  und  ophthalmoskopisch  beiderseitige  Neuritis 
optici  mit  Blutungen  vorhanden.  Die  rechte  Pupille  war  erweitert  und  reagierte  nur  kon- 
sensuell.  Im  Röntgenbild  trat  ein  deutlicher  Schatten  in  der  Gegend  der  Sella  turcica 
nach  hinten  und  unten  hervor. 

Gehrung  (297)  (Fall  111).  Bitemporale  Hemianopsie,  hemianopische  Pupillenreaktion 
und  geringe  Neuritis  optici.     Heilung  durch  antisyphilitische  Behandlung. 

>;  75.  c)  Neuroreliiiitis.  Siehe  auch  die  Fälle  von  Wagner,  Kabsch, 
Andersson. 
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Taciicz  (298).  Hei  einem  23jäliri!L;en  iiiiinnliclit'ii  liidividuiim  war  eine  sehr  weiche 
und  etwas  eingesunkene  Bcschall'enln'it  der  Eintrittstelle  des  .Sehnerven  vorhanden,  die 
Wiindo  dessell)en  verwaschen:  die  (iefässo  naineiitlicli  die  Arterien  stark  genciilängelt,  die 
letzteren  wurden  in  der  Hetina  auf  eine  ziemliche  Strecke  von  weissen  Streifan  hegleitet. 
Die  Retina  war  iu  ihrer  ganzen  Ausdehnung  trübe,  untl  in  derselben  zahlreiche  mohnkorn- 
his  linsengrosse  alte  Blutextravasate. 

Die  Sektion  ergab  ein  haselnussgrosses  Sarkom  in  der  Hypophysis  cerebri,  welches 
auf  die  Sehnerven  an  ihrer  Kreuzungsstelle  und  auf  den  linken  Ilirnschenkel  einen  Druck 
ausgeübt  hatte,  ferner  ein  kindsfaustgrosses  ähnliches  Sarkom  im  Wurm  des  Kleinhirns. 

|5  7(5.  d)  In  den  folgenden  Fällen  war  der  Augenspiegelbefund  auf  der 
einen  Seite  normal,  auf  der  anderen  bestand  Neuritis  optici:  Rossander, 
Knotz,   ^lesenbrink,    riithotf,  Henneberg  VII,    siehe  Autorenregister- 

ij  77.    e)  Auf  der  einen  Seite  Atrophie,  auf  der  anderen  Neuritis  optici: 

Saenger  (299)  fand  bei  einer  44jährigen  Frau  eine  rechtsseitige  Erblindung,  ver- 
bunden mit  einer  temporalen  Hemianopsie  linkerseits.  Der  rechte  Sehnerv  war 
atrophisch,  links  bestand  eine  Neuritis  optici.  Die  Diagnose  wurde  auf  einen  Tumor  der 
Hypophysis  gestellt,  da  bei  der  radiologischen  Untersuchung  eine  hochgradig  erweiterte 
Sella  turcica  gefunden  wurde. 

Koenig(300)  beobachtete  eine  bitemporale  Hemianopsie  bei  einem  22jährigen  weib- 
lichen Individuum,  begleitet  von  epileptischen  Anfällen,  Schwindelerscheinungen,  gekreuzter 
Diplopie,  Herabsetzung  der  Akkommodation  und  rechtsseitiger  weisser  Atrophie  der  Sehnerven- 
papille.  während  links  eine  Atrophie  derselben  bestand  mit  seröser  Durchtränkung  der 
inneren  Hälfte.  Das  Sehvermögen  des  rechten  Auges  betrug  Fingt-rzählen  in  3  m.  Das- 
jenige des  linken  =  V^-     Hemianopische  Pupillenreaktion.     Tod.     Keine  Sektion. 

Caton  und  Paul  (301)  beobachteten  einen  Fall  von  Akromegalie  mit  Atrophie 
der  Sehnerven  auf  dem  rechten  und  mit  Neuritis  auf  dem  linken  Auge.  Zur  Herabsetzung 
des  intrakraniellen  Druckes  wurde  eine  Öffnung  in  dem  Schädel  entsprechend  dem  rechten 
Schläfenbein  angelegt.  Die  Sektion  ergab  ein  Rundzellensarkom  der  Glandula  pituitaiia 
von  der  Grösse  einer  Orange.  An  einer  Stelle  war  die  vorhandene  Kapsel  durchbrochen 
und  hatte  sich  die  Geschwulst  entsprechend  der  unteren  Fläche  des  rechten  Stirnlappens 
ausgebreitet.     Chiasma  und  intrakranieller  Teil  der  Sehnerven  erschienen  erweicht. 

Ferner  die  Fälle  von:  Steinheim,  S palding,  Wagner,  Pon- 
toi)piden,  Sachsalb  er,  Ander  sson,  von  Herff,    siehe  Autorenregister. 

sj  78.  f)  Anfänglich  Neuritis  —  später  Atrophie:  Vergleiche  die 
Fälle  von  Denti,  Johnston-Morro,  Pechkranz,  Shoemaker,  Krauss, 
Schoeler,   Steinheim,  Hjort,  siehe  Autorenregister. 

;j  79.  §•)  Über  Stauuug-spapille  berichten  (vgl.  auch  ij  180  und  v^  151 
und  jjK)?)  Audry,  Schulz-Zehden,  Meuret.  Wollenberg,  Rosenblatt, 
Kupferberg,  Kabsch,  v.  Mill  ingen,  Hirschberg,  Bergh,  Bonardi, 
Cushing  Fall  I,  Denti,  Dehio,  Elschnig,  Henschen,  Glaunig  II, 
Hoffmann,  Kabsch,  Kocher,  Link,  Kupferberg,  Noiszewski, 
Oestereich-Slavyk,  Pitres,  Pinel-Meisso  neuv,  Rheder,  Reinhard 
und  Ludewig,  Riegel  II,  Roscioli,  Rosenblath,  Slavyk,  Scardulla, 
Strzeminski  III,  Schnitzler,  Wilbrand,  Weber  und  Papaducki, 
Wersiloff,  Westphal,  Scardulla,  Knotz,  Dagilaisky.  Vergleiche 
auch  Band  III  904,  IV  529,  534,  572,  612,  731,574;  ferner  die  Fälle  §  151 
und  ^  167  und  die  Stauungspapille  bei  Akromegalie  >5  129. 
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Eisenlolir  (30'2)  fand  ausgeprägte  Stauungspapille  bei  einem 'JSjälirigcn  weiblichen 
Individuum,  bei  welchem  die  Autopsie  an  der  Stelle  der  Ilypophysis  einen  stark  über  die 
Sella  turcica  prominierenden  Tumor  ergeben  hatte.  Chiasma  und  Sehnerven  waren  ein 
Stück  weit  von  unten  nach  oben  flach  gedrückt,  aber  von  normaler  Färbung.  Die  Scheiden 
prall  ausgedehnt,  ampuUenförmig,  die  Papillen  prominierend. 

Meuret  (303)  berichtet  über  folgenden  Fall: 

32jährige  Frau.  Beginn  der  P^rkrankung  mit  Kopfschmeizen  und  Abnahme  des 
Sehvermögens,  beiderseitige  Erblindung.  Ophthalmoskopisch  in  Atrophie  übergehende 
Stauungspapille.     Ausserdem  bestand  eine  Parese  der  linken   E.xtremitäten. 

Die  Sektion  ergab  ein  Spindelzellensarkom  mit  reichlicher  fil)rillärer  Grundsiil  stanz 
in  den  vorderen  Teilen  des  linken  Kleinhirns,  wodurch  die  linke  Biückenliälfte  komprimiert 
wurde.  Der  linke  Processus  cerebelii  ad  pontem,  der  vordere  freie  Randbezirk  des  Lobus 
anterior  super,  cerebelii,  sowie  der  Floccus  der  Kleinhirnunterfläche  waren  völlig  in  der 
Geschwulst  aufgegangen.  Das  Chiasma  und  beide  Stümpfe  der  N.  optici  waren 
völlig  grau  und  zeigten  einen  verringerten  Durchmesser. 

Homen  (304)  Fall  II:  Die  Patientin  hatte  seit  l\i  Jahren  allgemeine  Sym- 
ptome einer  Hirngeschwulst  gehabt;  10 — 11  Monate  nach  dem  Auftreten  dieser  wurde 
Stauungspapille  nachgewiesen  mit  Herabsetzung  des  Sehvermögens,  die  bald 
in  fast  völlige  Blindheit  überging.  Die  Sekti-on  ergab  ein  ungefähr  walnuss^rosses 
Fibrosarkom,  das  von  der  linken  Kloinhirnhcmisphäre  ausging  und  an  der  Hirnbasis  sich 
nach  vorn  erstreckte,  den  Pons  und  den  angrenzenden  Teil  der  Medulla  oblongata  kompri- 
mierend. Durch  den  Druck  der  in  den  Ventrikeln  angesammelten  Flüssigkeit  prominierte 
der  Boden  des  IV.  Ventrikels  bedeutend  nacli  unten  zu. 

Homen  nimmt  in  diesam  Falle  an,  dass  ein  mit  den  Ventrikelergüssen  in  Zusammen- 
hang stehendes  Ödem  der  Ventrikelwände  sich  vom  Boden  und  von  der  vorderen  Wand 
des  111.  Ventrikels  bis  zum  Chiasma  und  zu  den  Sehnerven  fortgepflanzt  und  durch  Kom- 
pression der  Nerven  während  ihres  Verlaufs  durch  den  Canalis  opticus  sekundär  venöse 
Stauung  in  den  peripherischen  Teilen  der  Nerven  mit  iliren  Folgen  hervorgebracht  habe. 
Im  dritten  Falle  bestand  bitemporale  Hemianopsie,  die  durch  ein  vom  Boden  des  Ventrikels 
anscheinend  ausgehendes,  stark  vaskularisiertes  Sarkom  bedingt  wurde.  Die  Geschwulst 
lag  an  der  llirnbasis  zwischen  dem  Pons  und  dem  Chi  as  ma,  dieses  teilweise  hebend 
und  komprimierend. 

Christensen  (305).  Bei  einem  40jährigen  Individuum  mit  Amaurose  und  Stauungs- 
papille, SDwie  Blutungen  in  der  Retina,  fand  sich  eine  walnussgrosse  Geschwulst  an  der 
Pars  petrosa.     Das  Chiasma  erschien  flach  gedrückt. 

In  Altherrs  (306)  Falle  von  einem  sehr  gefässreichen  Gliom  des  linken  Unterlappens 
genau  auswärts  vom  linken  Gehirnschenkel  und  in  der  Ausdehnung  der  2  innersten  Gyri 
waren  die  Teile  an  der  Basis  durch  partielle  Erweichung  stark  verändert,  insbesondere 
Chiasma  und  Pons  stark  abgeplattet.  Während  des  Lebens  war  bei  derseits  Stau  ungs- 
papille,  Lähmung  des  rechten  M.  rectus  internus  und  leichte  rechtsseitige  Ptosis  beob- 
achtet worden. 

Henschen  (307).  Im  Falle  14  bestand  eine  recht  gute  Sehschärfe  mit  Stauungs- 
papille. Es  war  ein  Hypophysistumor  und  eine  Geschwulstmasse  vorhanden,  welche 
das  Tul)er  infiltrierte;  ebenso  fand  sich  eine  Geschwulst  im  Kleinhirn.  Der  Hypophysistumor 
erwies  sich  als  einfache  Hyperplasie,  die  Geschwulst  des  Tuber  und  dus  Kleinhirns  als 
Kundzellensarkom.     Chiasma  und  Tractus  optici  waren  sehr  geschwollen  und  dick. 

D'Orsay  Hecht  (308j  beobachtete  bei  einem  11jährigen  Mädchen  vollständige 
rechtsseitige  Abduzenslähmung,  beiderseits  Stauungspapille,  geringe  Nackensteifigkeit 
und  leichte  Koordinationsstörung  beim  Gang.  Die  Sektion  ergab  einen  grossen  Tumor 
der  Hypophysisgegend  mit  Exkavation  der  Sella  turcica,  der  einen  gemischten  Charakter 
darbot  und  teils  epitheliale  Elemente,  teils  Knochengewebe  zeigte. 
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Diipre  und  De  v  au. st  (309)  beobachteten  Kei  einem  früher  syidiilitisch  infizierten  Manne 
S  t  aiiuncspapilie  mit  Erblindung',  zugleicJi  iiiitli  liocbgradige  intellektuelle  Störungen, 
epileptiforme  Krämpfe  und  rechtsseitige  Fazialisparese.  Die  Autopsie  ergalj  eine  orange- 
grosse  (Je.^^clnviiist,  nämlich  ein  l'iaendotheliom,  das  an  der  Basis  und  an  der  äu.'-SHren  Seite 
der  linken  Hemisphäre  in  eine  AushüiihinL:  der  letzteren  eingelagert  war  und  da.s  Cliiasma 
komprimiert  hatte. 

In  dem  Falle  von  Apetz  (311)  handelte  es  sich  um  einen  24jährigen  Kranken  mit 
Stauungspapille  und  bitemporaler  Hemianopsie.  Audi  bestand  eine  hemianopische 
Pupillenreaktion.  Auf  Jodkali  verloren  sich  die  Beschwerden  allmählich,  die  Hemianopsie 
blieb  aber  bestehen,  und  oplitlialm.  war  eine  partielle  Atrophie  der  Sehnervenpapille  nach- 
weisbar.    Die  Wahrscheinlichkeitsdiagnose  wurde  auf  seröse  .Meningitis  gestellt. 

Finkeinburg  (312).  18 jähriger  Mann,  Kopfschmerz,  Schwindel,  beiderseitige 
Stauungspapille  mit  bitemporaler  Hemianopsie  und  konzentrischer  Einengung  der 
nasalen  Gesichtsfeldhälften,  , Strabismus  divergens,  geringe  Parese  des  rechten  Abduzens, 
beim  Blick  nach  oben  gleichmässiges  Zurückbleiben  beider  Bulbi,  Tremor  der  Hände, 
schliesslich  Heilung  mit  Erblindung. 

Brudene  II  Carter  (813)  inzidieite  bei  einem  jungen  Menseben  mit  den  Erscheinungen 
einseitiger  Stauungspapille,  temporaler  Hemianopsie  und  heftigen  Kopfschmerzen 
den  subduralen  Raum  des  Sehnerven,  indem  er  den  M.  rectus  externus  ablöste  und  den 
Bulbus  so  weit  nach  innen  rollte,  dass  er  zum  Sehnerven  gelangen  konnte.  Der  Kopf- 
schmerz hörte  auf,  die  Schwellung  des  Sehnerven  nahm  ab  und  das  Gesichtsfeld  wurde 
normal. 

Mooren  (314).  Bei  einem  jungen  Bauern  entwickelte  sich  unter  den  Symptomen 
eines  Tumors  Kopfweh,  Erbrechen,  Schwindel,  Betäubung  und  Stauungsphänome 
der  Papillen  neben  einer  temporalen  Hemianopsie.  Die  fortschreitende  Abnahme 
der  Sehfähigkeit  in  den  beiden  äusseren  Gesicbtsfeldhälften  in  der  Richtung  von  innen 
nach  aussen  zu,  Hessen  über  die  wachsende  Ausdehnung  des  Tumors  keinen  Zweifel. 

Fürstner  (31-5)  Fall  5:  38jäbriger  Kranker,  war  durch  die  Kombination  einer 
beiderseitigen  Stauungspapille  mit  bitemporaler  Hemianopsie  ausgezeichnet,  später  Sehnerven- 
atrophie, Trepanation  unterhalb  des  rechten  Tuber  parietale.  Eine  Geschwulst  wurde  nicht 
gefunden. 

Martin  (316)  verfügte  über  26  Fälle  von  Hypophysistumoren.  Bei  9 
fehlte  die  Stauungspapille,  bei  8  bestand  eine  solche,  und  bei  9  war  Atrophie 
vorhanden. 

Auch  Leslie  Paton  (Brain  l'.t09,  pag.  68)  hat  ungefähr  in  der  Hälfte 
der  Fälle  von  Hypophysistumoren  ein  Ausbleiben  der  Stauungspapille  konstatiert. 

Uhthoff  (317)  bespricht  die  Augensymptome  bei  Hypophysistumoren 
mit  und  ohne  Akroraegalie: 

Temporale  Hemianopsie  ist  am  häufigsten  und  verhält  sich  zur  homonymen 
wie  9:1,  Typische  Stauungspapille  und  nicht  prominente  Neuritis  optici  ist 
in  je  5  °/o  anzutreffen,  einfache  deszendierende  atrophische  Verfärbung  der 
Papillen  durch  Druck  in  ca.  20  ^jo. 

Nach  Pechkranz  (318)  ist  der  in  der  Vertiefung  gelegene  und  von  der 
übrigen  Schädelhöhle  durch  die  prall  gespannte  Dura  (Tentorium  sellae  tur- 
cicae)  abgesonderte  Tumor,  so  lange  er  keine  beträchtlichen  Dimensionen 
erreicht,  nicht  imstande,  eine  erhebliche  Drucksteigerung  im  Schädelinnern 
zu  erzeugen.  Nach  von  Hippel  wäre  es  auch  denkbar,  dass  die  Geschwulst 
vermöge  ihrer  Lage  die  Sehnervenscheiden  derart  komprimiere,  dass  die 
Cerebrospinalflüssigkeit  in  dieselben  nicht  eintreten  könne. 
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In  dem  folgenden  Falle  bestand  rechts  Stauungspapille,  links 
Atrophie: 

Pontoppidan  (74)  34  jähriger  Zigarrenmacher.  Bitenip  orale  Hemianopsie. 
Kopfschmerz,  Schwindel,  Erbrechen  usw.  Sehschärfe  stark  reduziert.  Atrophie  der 
rechten,  Stauungspapille  der  linken  Papille.  Später  vollständige  Atrophie 
beider  Papillen.  Sektion:  walnussgrosser  Tumor  zwischen  Pens  und  Chiasma,  dessen 
vordere  Begrenzung  stark  gedehnt  und  verdünnt  war.  Tractus  optici  stark  verdünnt,  und 
namentlich  der  linke  in  dem  Tumor  aufgegangen.     Atrophie  beider  Nervi  optici. 


IX.  Das  Verhalten  der  Pupillen  bei  den  Erkrankungen 

des  Cliiasmas. 

i5  HO.  Die  Pupillenfasern  laufen  mit  den  rein  optischen  Fasern  gemischt 
durchs  Chiasma,  wiewohl  man  noch  keinen  sicheren  Aufschi uss  über  ihre  Lage- 
rung hat.  Nach  Ausweis  unzähliger  klinischer  Beobachtungen  über  die  „hemi- 
anopische  Pupillenreaktion''  müssen  sie  sich  im  Chiasma  in  derselben  Weise 
verteilen  wie  die  optischen  P'asern.  Es  gibt  demnach  gekreuzte  und 
nicht  gekreuzte  Pupillenfasern. 

Für  die  diagnostische  Valenz  der  hemianopischen  Pupillenreaktion  bei 
der  biteraporalen  Hemianopsie  liegen  so  viele  positiven  Beweise  vor,  dass 
weder  an  der  Richtigkeit,  noch  an  der  Wichtigkeit  dieses  Phänomens 
gezweifelt  werden  kann.  Da  die  Pupillenfasern  im  Fasciculus  cruciatus  so- 
wie im  non  cruciatus  mit  den  visuellen  Zwecken  dienenden  gemischt  ver- 
laufen und  dieselben  erst  kurz  vor  dem  Corpus  geniculatum  aus  dem  Tractus 
sich  abzweigen,  so  muss  auch  bei  der  typischen  absoluten  bitemporalen  Hemi- 
anopsie bei  Beleuchtung  der  nasalen  Hälften  die  lleaktion  der  Pupillen  aus- 
fallen, oder  doch  erheblich  schwächer  auftreten,  als  bei  Beobachtung  der 
anderen  Hälften. 

Der  zweckmässigste  Apparat  für  die  Auffindung  der  hemianopischen  Pu- 
pillenreaktion ist  der  von  Behr  (718)  angegebene,  welcher  sich  auch  zu  Demon- 
strationen eignet. 

Im  allgemeinen  ist  aber  der  Wert  der  Pupillenreaktion  für  die  Diagnose 
der  Erkrankungen  des  Chiasmas  von  relativ  untergeordneter  Bedeutung.  In- 
dem die  Pupillenfasern  widerstandsfähiger  gegen  destruierende  Prozesse  sind  als 
die  rein  visuellen,  wird  bei  relativen  Gesichtsfelddefekten  sowohl  und  wegen 
der  Schwierigkeit  einer  separierten  Beleuchtung  bei  inkompleten  Defekten  die- 
selbe nicht  erkennbar  werden.  Zudem  ist  eine  grosse  Anzahl  einschlägiger 
Fälle,  namentlich  bei  Sj-philis,  meist  kompliziert  mit  Okulomotorius- 
lähmung und  reflektorischer  Pupillarstarre;  wie  z.  B.  im  Falle 
Kupferberg. 

Bei  anderen  möchte  eine  Miosis  die  Untersuchung  auf  hemianopische 
Pupillenreaktion  sehr  erschweren,  wie  z.  B.  im  folgenden  Falle: 

Vignes  (319)  fand  in  einem  Falle  von  bitomporaler  Hemianopsie  auch  eine  bilaterale 
Miosis  und  nahm  eine  Läsion  des  Infundibulums  oder  der  Hypophyse  an. 
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X.  J)ie  Be^leiterscIuMiiungTii  iWv  Sehslöruii^oii  bei  Erkiaiikiiii^eii 

des  Chiasiiias. 

I.  Fälle  ohne  Begleiterscheinungen. 

>j  Sl.  Wir  hatten  iiuf  pap,'.  41  die  (hiincle  hervurfrehoben,  warum  oft 
relativ  spät  sich  die  Patienten  mit  Erkrankungen  des  t'hiasmas  dem  Augen- 
arzte vorstellen.  Hier  haben  wir  dann  noch  der  Tatsache  Rechnung  zu  tragen, 
dass  oft  relativ  lange  oder  bis  kurz  vor  dem  Tode  die  bitemporale  Hemi- 
anopsie das  einzige  Herdsympton  neben  vagen  zerebralen  Allgemeinsymptomen 
bildet. 

Lenz  (50).  Fall  I.  20 jährige  Arbeiterin  A.  K.  Seit  3  4  Wochen  zienilicli 
plötzlich  eingetretene  Verschlechterung  des  Sehens,  Flimmern  vor  den  Augen.  Keine 
Orientierungsstörungen.     Patientin  ist  Zigarettenarbeiterin,  raucht  aber  nicht. 

14.  X.  9S.  Kleine  im  Wachstum  zurückgebliebene  Person  von  blassem  Ausgeben. 
In  den  Mundwinkeln  keine  Narben.  Keine  Struma,  keine  Bildungsanomalien.  S  r. :  Finger 
in  5  m;  S  1.:  Finger  in  3  m.  Ophthalmoskopisch  deutliche  Abblassung  der  Papillen,  links 
fortgeschrittener  als  rechts,  Getässe  dünn,  Vtnen  geschlängelt.  Links  deutliche  hcmian- 
opische  Pupillenraktion,  rechts  angedeutet. 

Gesichtsfeld:  Rechts  fehlt  die  temporale  Hälfte  vollkommen.  Oben  und  unten  greift 
der  Defekt  auch  schon  auf  die  nasalen  Hälften  über.  Die  Trennungslinie  geht  vertikal 
durch  den  Fixierpunkt.  Vom  linken  Gesichtsfeld  ist  nur  noch  ein  kleiner  Rest  nasal  in 
der  Peripherie  erhalten. 

Sektionsbefund:  Gutartige  Hyperplasie  der  Hypophysis.  Sagittale  Durchtrennung 
des  Chiasmas,  so  dass  die  Tractus  die  direkte  Fortsetzung  der  Nervi  optici  bildeten.  Vom 
Chiasnia  war  nur  noch  ein  bindegewebiger  Stang  übrig,  der  die  beiden  Sehnervenscheiden 
verband. 

Voorhoeve  (320)  berichtet  über  einen  Fall  von  bitemporaler  Hemianopsie 
mit  heraiopischer  Pupillenreaktion  (Starre  bei  Beleuchtung  der  temporalen  Netzhautteile ; 
eine  nähere  Diagnose  der  Erkrankung  des  Chiasmas  war  nicht  möglich. 

In  diesem  Falle  war  das  späte  Auftreten  der  subjektiven  Erscheinungen 
sehr  auffällig,  da  bei  der  Atrophie  der  Papillen  nicht  anzunehmen  war, 
dass  der  Krankheitsprozess  erst  vor  4  Wochen  eingesetzt  hatte. 

Wir  (vgl.  pag.  86)  beobachteten  einen  24jährigen  Kaufmann,  der  weiter  keine 
Symptome  aufwies  als  eine  fortschreitende  temporale  Hemianopsie  bei  normalem  Augen- 
spiegelbefand und  einen  ganz  geringen  Tremor  der  Hände.  Erst  nach  der  operativen  Ent- 
fernung eines  Adenoms  traten  schwere  cerebrale  Allgemeinerscheinungen  auf,  und  Patient 
erlag  der  Krankheit  '4  Jahr  nach  der  Operation. 

Henneberg  (321).  44jähriger  Kranker  erblindete  vor  13  Jahren  ohne  anderweitige 
cerebrale  Erscheinungen.  Erst  in  den  letzten  Monaten  fiel  eine  zunehmende  Verblödung  und 
ein  massiger  Grad  von  Ataxie  der  unteren  Extremitäten  auf.  Ophthalmoskopisch  fand  sich 
eine  Sehnervenatrophie,  verbunden  mit  beiderseitiger  Facialis-  und  Abduzensschwäche.  Die 
Sektion  ergab  iu  der  Mitte  zwischen  den  beiden  Foramina  optici  auf  dem  Tuberculum 
sellae  turcicae  ein  über  kirschkerngrosses,  von  der  Dura  ausgehendes  Fibrom,  das  das 
Chiasma  stark  komprimiert  hatte. 

Gnauth  (322)  berichtet  über  einen  35 jährigen  Mann,  welcher  seit  einem  Jahre 
neben  Kopfschmerzen  und  Ohrensausen  an  einer  Abnahme  des  Sehvermögens  litt.  Es 
zeigte  sich  ein  Verlust  der  beiden  äusseren  Gesichtsfeldhälften;  die  linke  Papille  war 
atrophisch  verfärbt,  die  rechte  abgeblasst.  Rechts  S  =  '/;,,  links  =  ',i>.  Andere  Störungen 
fanden  sich  nicht. 
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Eine  von  v.  Hippel  (3'23)  beobachtete  biteniporale  Hemianopsie  verhielt  sich 
folgendermassen:  Links  Fingerzählen  auf  12',  rechts  S  =  1.  im  Gesichtsfehl  vollstän- 
diger Defekt  der  äusseren  Hälften,  die  rechte  Papille  rötlicher  als  die  linke,  welche 
eine  exquisit  atrophische,  weissliche  Verfärbung  darbot.  Im  weiteren  Verlaufe  Zunahme  der 
Herabsetzung  des  Sehvermögens  und  der  atrophischen  Verfärbung  der  Papille;  auch  rechts 
erschien  die  Papille  heller  gefärbt  als  normal. 

Der  von  Lunn  (324)  mitgeteilte  Kranklieitsiiill  betraf  einen  Mann,  der  im  27.  Lebens- 
jahre in  das  Krankenhaus  gekommen  und  17  Jaiire  lang  beobachtet  worden  war.  Die  Er- 
scheinungen bestanden  in  Kopfschmerz,  beiderseitiger  Sehnervcnntrophie,  Mydriasis  und 
träger  Pupillenreaktion  auf  Lichteinfall.  Später  traten  linksseitige  Krämpfe  und  Parese 
der  linken  Körperhälfte  auf,  und  kurze  Zeit  vor  dem  Tode  Nystagmus.  Tod  nach  Eintritt 
epileptischer  Anfälle.  Die  Sektion  ergab  in  der  Gegend  des  Chiasmas  ein  taubeneigrosses 
Cystofibrom. 

Eigene  Beobachtunii :  J.  von  Stemm.  56  Jahre  alt,  Koch.  Hat  viel  an  Rheumatis- 
mus gelitten.  Progressive,  langsam  verlaufende  bitemporale  flemianopaie.  Anfänglich  war 
dieselbe  durch  viele  Jahre  stationär  und  nur  zeitweise  von  Kopfschmerzen  begleitet.  Lues 
nicht  vorhanden.  Später  schränkten  sich  die  nasalen  Gesichtsfeldhälften  mehr  und  mehr  ein, 
namentlich  auf  dem  linken  Auge,  das  später  ganz  erblindete.  Die  Papillen  wurden  weiss. 
Das  Sehvermögen  sank  immer  mehr,  es  traten  Parästhesion  an  den  Händen  und  Füssen 
auf  mit  Schmerzen  in  den  Beinen  und  dem  Rücken.     Urin  frei.     Zeitweise  Erbrechen. 

Ferner  die  Fälle  Schlee,  Olde,  v.  B.,  Boe,  Reil  III,  Grossmann, 
Veasey,  Mainzer,  Behr,  Loewengreen,  Juselius,  Lang,  Fuchs. 

2.  Kopfschmerz. 

^  81a.  Eines  der  konstantesten  Symptome  der  Hypopliysistumoren  ist 
der  Kopfschmerz.  Dies  war  z.  B.  die  einzige  Klage  imseres  Falles  Bettge 
(Akroraegalie  mit  Späteuniichoidismus,  §  118).  Der  Kopfschmerz  wurde  in 
diesem  Falle  meist  in  beiden  Schläfen  lokalisiert  und  zeigte  auch  Exacer- 
bationen. Auffallend  war,  dass  derselbe  sich  besonders  nach  Röntgenbe- 
strahlung verstärkte.  Es  musste  daher  diese  Behandlung  aufgegeben  Averden. 
Cushing  beobachtete  in  einem  Akromegaliefalle  nur  dann  das  Auftreten  von 
Kopfschmerzen,  wenn  sich  der  betreffende  Patient  in  aufrechter  Stellung  be- 
fand.    Dieselben  schwanden,  so  wie  sich  der  Patient  hinlegte. 

Manchmal  gesellt  sich  zu  den  Kopfschmerzen  Lichtscheu. 

Die  hypophysären  Kopfschmerzen  sind  verschieden  von  denjenigen,  die 
man  bei  allgemeinem  Hirndruck  beobachtet,  die  ja  so  häufig  mit  gussweisem 
Erbrechen  einhergehen. 

Cushing  meint,  dass  der  hypophysäre  Kopfschmerz  Folge  einer  Blut- 
druckverminderung sei. 

Auch  über  Schwindel  (abgesehen  von  dem  bei  .Vugenmuskelstörungen) 
wird  nicht  selten  Klage  geführt. 

Sehr  häufige  Begleiterscheinungen  bei  Erkrankungen  des  Chiasmas  sind: 

3.  Die  Augenmuskelstöriingen. 
a)  Auji^enmiiskclkräinplV. 

>;  82.  N  ystagniu  s. 

Siehe  auch  die  Fälle  von  Eulenburg,  Lunn,  uiisci  lall  Myoscita. 
Nieden,  Oestereich   u.  Slavyk,  Praun,   Paikard.    l'iithoff,    Weber 
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u.  Papadock  i .  hcliii),  Ciisliing,  Sc  h  iosinj^er,  Körner,  Scliultze, 
Kai)  seil.   Kr  US  ins,   \.    Hippel,    Fuchs,  siehe  Autoreiiref2;ister. 

I".  i^iiaini  (325)  f'anil  lioi  ciiuT  lioclißraditjen  Akromegalie  eine  Atropliie  <ler 
Si'lnuTvenpapilli'n  ,  liäliiniini;  eines  Aliduzons,  Ik'scluiinkinig  der  Augenljeweji^ungon, 
Nystagmus  und   Exoplillialinns. 

Seil  am  sc  hin  (82()).  8  jähriger  Knabe,  mit  den  Symptomen  einer  Hirngeschwulst 
ins  Krankenhaus  aufgenommen  und  an  Masern  gestorben.  Bei  der  Sektion  wurde  im  Ge- 
biete des  Chiasma  nervi  optici  ein  ganz  isoliertes  Fibrosarkom  entdeckt,  welches  aus  der 
Pia  entsprang.  Der  Druck  der  (Jeschwulst  rief  Hydrocephalus  internus  mit  starker  Er- 
weiterung der  Ventrikel  hervor.  Von  Seiten  der  Augen  beobachtete  man  eine  alhnäliliche 
Schwächung  des  Gesichtes  bis  zu  völliger  Eil)liudung,  Stiabismus  convergens  und  Nystag- 
mus.    Im  N.  opticus  wurde  eine  Degeneration  der  Myelinsfasern  gefunden. 

ßoltz  (327)  erwähnt,  dass  bei  einem  41  jährigen  Manne  mit  Akromegalie,  bitemporaler 
Hemianopsie  und  Nystagmus  rotatorius  eine  beiderseitige  Opticusatrophie  mit  Exophthalmus 
vorhanden  gewesen  sei.     Die  Sektion  ergab  ein  Adenom  der  Hypophysis. 

Schlesinger  (828).  Der  Fall  II  betraf  eine  36jährige  Frau,  bei  welcher  die  Krank- 
heit im  Jahre  1880  im  unmittelbaren  Anschiuss  an  einen  sehr  heftigen  Schreck  begonnen 
und  in  wenigen  Wochen  zu  den  schweren  Veränderungen  geführt  haben  soll,  welche  jetzt 
noch  bestehen.  Gleichzeitig  mit  der  Vergrösserung  des  Gesichtes  und  der  Extremitäten 
änderte  sich  der  Gemütszustand  der  Kranken,  sie  wurde  ängstlich  und  erregt.  Nystagmus 
wurde  wenige  Wochen  nach  dem  Krankheitsbeginne  von  der  Kranken  zum  ersten  Male  be- 
merkt. In  den  Jahren  1886  —  1888  bestand  ein  von  der  Kranken  sehr  genau  geschilderter  Zustand, 
welcher  wohl  kaum  anders  denn  als  Myxödem  aufgefasst  werden  kann,  mit  allmählichem 
Rückgang  der  Erscheinungen.  Seit  einigen  Monaten  Abnahme  des  Sehvermögens.  Typischer 
Fall  einer  enorm  entwickelten  Akromegalie  mit  Vergrösserung  der  Knochen  und  Weich- 
teile des  Gesichtes,  der  Zunge,  der  Hände  und  Füsse.  Keine  Kyphose,  Schilddrüse  fehlt. 
Urinmenge  normal,  keine  abnormen  Bestandteile;  Cessatio  mensium  seit  Krankheitsbeginn. 
Ausgesprochener  Nystagmus  rotatorius,  beiderseitige  Opticusatrophie,  biterapo- 
rale  Hemianopsie. 

i5  83.  Allgemeine    Augenmuskelkrämpfe. 

C.  E.  E.  Hof  mann  (329).  Früher  gesund,  klagt  über  heftigen  Kopfschmerz,  der 
sich  bis  tief  in  die  Orbitalgegend  hin  erstreckt.  Gegen  Ende  der  Schwangerschaft  Schwindel 
und  Flimmern  vor  den  Augen.  Gesicbtsschwäche,  welche  mit  Strabismus  convergens  ver- 
bunden war.  Dritte  Geburt.  Drei  Tage  nach  dem  Wochenbett:  Fieber  und  klonische  Krämpfe, 
bc'Sonders  der  rechten  Extremitäten;  die  Augenlider  zuckten  und  die  Augäpfel  wurden 
krampfhaft  bewegt,  während  die  engen  Pupillen  gegen  Lichtreiz  nicht  reagierten.  In  den 
krampf freien  Zeiten  Sopor.  Die  Pupillen  kontrahieit ;  dieselben  erweiterten  sich  rasch  nach 
dem  Aufhören  des  Herzschlags. 

Sektion:  Die  Basis  der  Gegend  des  Chiasmas  sehr  stark  durch  eine  in  dieser  Gegend 
auf  der  Schädelbasis  aufliegende  Geschwulst  eingedrückt.  Die  vorderen  Hirnlappen  nach 
oben  und  den  Seiten  verdrängt.  Die  Tractus  waren  mit  dem  Chiasma  durch  die  Geschwulst 
nach  oben  und  seitwärts  verdrängt  und  hatten  einen  bogenförmigen  Verlauf.  Die  Anfänge 
der  Sehnerven  waren  platt  gedrückt.  Die  Hypophysis  eerebri  war  durch  die  Geschwulst 
aus  der  Sella  turcica  herausgedrängt  und  lag  ihr  oben  auf.  Die  N.  oculomotorii  waren 
verlängert  und  dünner  als  gewöhnlich,  wenigstens  soweit  sie  durch  die  Geschwulst  aus  der 
Lage  verdrängt  worden  waren.  Von  der  xVIitte  der  Sella  turcica  erhob  sich  ein  runder 
Tumor,  er  entsprang  mit  schmaler  Basis  an  der  Dura  mater  in  der  Tiefe  der  Sella  turcica. 

b)  AiigeiMUiiskelliiltmuiigeii. 

84.  a)  Augenmuskellähmungen  allgemeiner  Art. 

Lawford  (330)  untersuchte  einen  40jährigen  Mann  mit  linksseitiger  Erblindung  und 
Herabsetzung  der  S  rechts.     Ophthalmoskopisch  blasse  Sehncrvenpapillen,  ausserdem  Läh- 
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niung  der  Augenbewegungen  nach  unten  und  links  innen,  nach  aufwärts  rechts  und  Ver- 
lust des  Geschmacks.  Die  Röntgenuntersuchung  ergab  eine  Zerstörung  der  Sella  turcica 
und  der  mittleren  Schädelgrube. 

Die  Sektion  ergab  ein  Chondrom,  das  die  Sella  turcica,  den  Keilbeinkörper,  die 
rechte  mittlere  Schädelgrube  ganz  und  zur  Hälfte  die  linke  mit  Tumormasse  ausfüllte. 

Ferner  berichten  über  Augenniuskelstorungen  im  allgemeinen  B  e  h  r , 
V.  Graefe,Glegg  u.Hay.  Koenig,  Finkeinburg,  T  reutlein,  Scli  oeler, 
Griffith,  Buel,  Mohr,  wir  in  dem  Falle  Flepp,  Behr,  Mohr. 

v5  85.  /?)  Ophthalmoplegie. 

Rath  (331)  63 jähriger  Mann.  Die  Augen  konnten  weder  nach  innen,  noch  nach 
oben  oder  unten  bewegt  werden.  Beide  Pupillen  waren  etwas  über  mittelweit  und  völlig 
reaktionslos.  Ptosis.  Ophthalmoskopisch  intensiv  weisse  Verfärbung  der  temporalen  Hälften 
beider  Papillen,  geringer  verfärbt  erschienen  die  nasalen  Hälften.  Fingerzählen  in  einigen 
Metern.  Erbrechen,  Schwindel,  Polydipsie  und  Polyurie  und  zuletzt  ausserordentlich 
herabgesetzte  Herzaktion. 

Die  Autopsie  ergab  einen  Hypophysistumor.  Das  Chiasma  nach  vorne  gedrängt. 
Der  linke  Sehnerv  erheblich  dünner  als  der  rechte.  Mikroskopisch  zeigte  sich  eine  partielle 
Atrophie  der  Nervenfaserbünde],  und  zwar  in  der  oberen  Hälfte  des  rechten  Sehnerven- 
stammes.    Im  linken  Opticus  war  nichts  Besonderes  festzustellen. 

Boyd  (332)  bringt  einen  Fall  von  Hypophysistumor  mit  Lähmung  der  sämtlichen 
äusseren  Augenmuskeln  linkerseits,  herabgesetzte  Pupillenreaktion  rechts,  aufgehobene  links, 
beiderseitige  Amaurose  mit  Sehnervenatrophie.  Die  einige  Jahre  vorher  vorgenommene 
Gesichtsfeldaufnahme  hatte  rechterseits  einen  Ausfall  der  temporalen  Gesiclitsfeldhäiften  er- 
geben, auf  dem  linken  konnte  wegen  Herabsetzung  des  Sehvermögens  bis  auf  Hand- 
bewegungen eine  Aufnahme  nicht  gemacht  werden.  Keine  Zeichen  von  Akromegalie.  Die 
Autopsie  ergab  einen  grossen  Tumor  der  Hypophysis,  der  eine  starke  Erweiterung  der 
Sella  turcica  hervorgerufen  hatte. 

Ferner  die  Fälle  von  Finkeinburg  (Ophthalmoplegia  exterior),  Audry, 
Bruns,  Hosch  (Tumor),  Rüssel  (Tumor),  Küster  mit  Akromegalie. 

;')  Nervus  o  culomotorius. 
>j  86.    Am  häufigsten  begegnen  wir  bei  den  Erkrankungen  des  Chiasmas 
einer  Lähmung  des  N.  oculomotorius  resp.  einzelnen  seiner  Aste. 

Lähmung  einzelner  Äste  desselben. 

Stevens  (333).  20jährige  Frau,  welche  seit  drei  Jahren  über  Abnahme  der  Sehkraft 
und  heftigen  intermittierenden  Kopfschmerz,  besonders  in  der  Stirngegend  klagte.  —  Seit 
Beginn  des  Leidens  waren  die  Menses  fortgeblieben.  Die  älter  aussehende  Patientin  machte 
den  Eindruck  einer  Negerin,  hatte  eine  verdickte  Nase,  wulstige  Lippen,  breite  dicke  Zunge,  her- 
vorspringenden Unterkiefer,  ohne  dass  der  Alveolarfortsatz  desselben  vor  dem  des  Ober- 
kiefers vorsprang.  —  Ungewöhnlich  starke  Behaarung  in  der  Achsel  und  an  den  Pubes. 
Hände  und  Füsse,  besonders  die  Phalangen  breit.  Schilddrüse  normal.  Leichte  Ptosis 
links;  Hemianopsia  bitemporalis;  beiderseits  Opticusatrophie.  Rasche  Zunahme 
der  cerebralen  Ki-ankheitserscheinungen:  völlige  Erblindung,  Erbrechen,  Konvulsionen,  Be- 
wusstlosigkeit,  Tod. 

Bei  der  Sektion  fand  man  ein  Rundzellensarkom,  welches  den  Raum  zwischen  Pons 
und  Stirnlappen,  bezw.  beiden  Schläfenlappen  einnahm.  Der  Tumor  nahm  die  nach  beiden 
Seiten  hin  tief  usurierte  Sella  turcica  ein  und  erstreckte  sich  beträchtlich  über  dieselbe 
hinaus. 
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Ferner  die  Fülle  Clark  (Hydatidoncysteii),  Deb  ierre  (Akromegalie), 
Hensser  Ptosis  (Tumor).  Iluismann  Ptosis  (erweiterte  Sella),  Franke  (Akro- 
megalie, rect.  inf.  u.  internus),  Bailey  einzelne  Aste  (Lues),  unser  Fall 
Steuff  Ptosis  (Lues),  Strümpell  (doppelseitige  Ptosis),  Würdemann  und 
Barnes  (Ptosis),  Lange  Akkommndationsparese  (Schädelbruch),  Paikard 
Mydriasis  (Tumor),  Reinhard  und  Ludewig  (Hirnabscess),  IJehder  ('i'umor), 
Keinhold  (Tumor),  Seggel  (basale  gummöse),  K oen ig  (Akkommodations- 
parese i,  UhthofF  (Lues),  Akkommodatiunslähmung  ohne  Pupillenbeteiligung, 
Verga  und  Usuelli  (Tumor),  Woollcombes  Ptosis  (Tumor),  Rad  und 
Neuburger  (Ptosis),  Jolasse  (Tumor),  Eulenburg  (Ptosis,  internus,  Ny- 
stagmus, Akromegalie),  Pech  kränz  (hyi)ophys.  Dystrophie).  Wahlfors  (Dy- 
strophie), unser  Fall  Kurz  >j  204.  siehe  Autorenregister. 

Lähmung  des  ganzen  Okolomotorius. 

§  87.  Popow  (334)  beobachtete  eine  30 jährige  Frau,  die  ausser  den  Symptomen  der 
Akromegalie,  eine  Paralyse  aller  Aste  des  linken  Okulomotorius  und  eine  bitemporale 
Hemianopsie  darbot.  Mit  aller  Wahrscheinlichkeit  war  eine  Geschwulst  der  Hirnbasis  bezw. 
der  Hypopbysis  anzunehmen,  die  gleichzeitig  auf  die  hinteren  inneren  Fasern  des  (jhiasma 
und  auf  den  Stamm  des  linken  Okulomotorius  drückte. 

Burchards  Fall  (335)  betraf  eine  23 jährige,  hereditär  nicht  belastete  Frau,  welche 
an  Akromegalie  litt,  mit  hauptsäcblicber  Beteiligung  der  Weichteile.  Am  rechten  Auge 
bestand  eine  Okulomotoriusparese  und  Abblassung  der  Papille,  welche  Burchard 
auf  einen  Hypophysis-Tumor  zurückführt.  Die  Schwellungen  der  Haut  und  livide  Verfärbung 
mancher  Hautstellen  werden  auf  die  Kombination  mit  Mj-xödem  bezogen. 

Ferner  die  Fälle  Dreschfeld  (Tumor),  Koen  igshoefer  und  Weil, 
Hirschberg,  unser  Fall  Petersen  mit  Akromegalie,  Kassierer,  Leudet 
(basale  gummöse  Meningitis),  Yamaguchi  (Tumor),  Peretti  (Trauma), 
Laqueur  iLues).  Bei  low,  Gri  ffith,  L  oeb  und  Arnold,  Pechkranz  beide 
Oculomotorii  (Tumor),  Nettleship,  Herter,  Debierre,  Oppenheim 
(Lues),  Lange,  unser  Fall  Miescyta,  Shoemaker  (Tumor),  Siemer- 
ling  (Lues),  Behr  (Trauma),  Valat,  Schlesinger,  Köster,  Türck, 
Cushing  (hypopbys.  Dystrophie),  ühthoff  (hypophys.  Dystrophie),  Behr, 
Kupferberg,  Wollenberg,  siehe  Autorenregister. 

Lähmung  des  Okulomotoren  im  Verein  mit  anderen  Gehirnnerven. 

§  88.  In  Spaldings  Fall  (336)  war  zunächst  der  linke  Abduzens,  dann  der 
rechte  Okulomotorius  ergriffen,  später  trat  blauweisse  Verfärbung  der  Sehnerven  auf  mit 
vollkommenem  Verlust  des  Sehvermögens.  Die  Autopsie  ergab  einen  Tumor,  welcher  vom 
Processus  chorioideus  anterior  nach  innen  bis  2  cm  vom  Foramen  magnum  hinreichte 
und  seitwärts  bis  zur  Pars  petrosa  des  Schläfenbeins;  der  Tumor  lag  in  der  Nähe 
der  Dura  mater.  Der  Sehnerv,  das  Chiasma,  der  N.  olfactorius  waren  verdickt  und 
bandartig  geformt. 

Ross  (337)  berichtet  über  mehrere  Fälle  von  Hemianopsie  und  Blindheit:  Fall  I. 
Bitemporale  Hemianopsie  und  Paralyse  des  dritten  und  vierten  Gehirnnerven  der  linken 
Seite.  Wahrscheinlich  Sarkom  des  Keilbeins,  da  solche  Tumoren  sich  auch  an  den  Flippen 
und  dem  Sternum  befanden. 

Ferner  die  Fälle  Rad  und  Neu  burger  Okulomot.  u.  Abduzens  (Akro- 
megalie),   Dreschfeld   Okulomot.  Abduzens  und  Trochlearis,    Treitel    und 
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Baumgarten  Okulomot,  u.  Trochlearis,  unser  Fall  Miescyta  Okulomot. 
u.  I.  Trigeminiisast,  Serrebr ennikowa  Okulomot.  Trigeminus,  Olfaktorius 
(Lues),  Treitel  Okulomot.  Trochlearis,  Faziali«.  Belir  Okulomot.  u.  Trige- 
minus,  Fi nke  In  hur g  Okulomot.  und  Ahduzens,  Hayashi  Okulomot.  doppel- 
seitig mit  Facialis  (Cyste),  Hjort  Okulomot.  Fazialis.  Aku^tikus  (Tumor), 
Kassierer  Okulomot.  u.  Olfaktorius,  K  oenigshoefer  und  Weil  Okulomot. 
Trigeminus,  Akustikus,  Olfaktorius  (Tumor),  Labarriere  Okulomot.  u.  Trige- 
minus  (basale  gummöse  Meningitis),  Lenz  Okulomot,  Trigeminus  u.  Hypo- 
glossus,  Loeh  und  Arnold  Okulomot.  u.  Trigeminus  (Tumor),  Nonne  beide 
Okulomotorii  u.  Abduzentes  (Tumor),  Pitres  Okulomot.  mit  Fazialis  (Tumor), 
unser  Fall  Petersen  Okulomot.  mit  Fazialis,  Akromegalie,  Peretti  Oku- 
lomot. mit  Abduzens  (Trauma). 

d)  N.  Abduzens. 
§89.  Vgl.  die  F'älle  K  upf  erberg,  Anderson  Abduzens  u.  Fazialis,  B  ig- 
nami  Nystagmus  u.  Abduzens,  Dehio  Abduzens  und  Fazialis,  Dreschfeld 
Abduzens,  Okulomotorius  u.  Trochlearis,  F'inkelnburg  Abduzens  u.  Oku- 
lomotorius,  Grünwald  Abduzens  u.  Trigeminus,  Henneberg  Abduzens  u. 
Fazialis,  Kollarits  Abduzens  (Akromegalie),  Kupferberg,Nieden  Abduzens 
u.  Nystagmus,  Nonne  Abduzens  u.  beide  Okulomotorii,  Norris,  d"Orsey 
Hecht  Abduzens,  Oestereich  u.  Slavyk,  Puccioni  Abduzens  (Trauma), 
Peretti  Abduzens  u.  Okulomotorius,  Pontoppidan  Abduzens  u.  Trigeminus, 
Rad  u.  Neuburger  Abduzens  u.  Okulomotorius,  Ross  Abduzens  u.  Oku- 
lomotorius, Rüssel  Abduzens,  Reinhold  beiderseits  Abduzens,  Ptosis,  Piehder 
beiderseits  Abduzens,  links  Internus,  Schoeler,  S  pal  ding  Abduzens  u. 
Okulomotorius,  Sachsalbe  r  Abduzens,  Olfakt.,  Trochlearis,  Shamschin 
Abduzens  u.  Nystagmus,  Schindler,  Uhthoff  Abduzens,  Fazialis,  Trige- 
minus (Lues),  Henschen;  ferner  bei  hypophysärer  Dystrophie  die 
>^  1(51  angeführten  Fälle;  ferner  bei  Akromegalie  die  Fälle  vi;  132. 

e)  Trochlearis. 

§  90.  Sachsalb  er  (338).  51  jähriger  Mann.  Anfangs  starke  Reizbarkeit  des  Ge- 
ruchsinnes,  dann  wiederholte  Abduzens-  und  Trochlearislähnuing  transitorischer  Natur. 
Komplete  Anosmie,  bitemporale Hemianopsie  und  linksseitige  Akustiknslähnuuig.  Schliesslich 
trat  Erblindung  ein.  Ophthalmoskopisch  fand  sich  anfänglich  beiderseitige  Hyperämie  der 
Papille,  später  rechts  Neuritis,  links  Atrophie.  Rechts  waren  auch  marklialtige  Sehnerven- 
fasern, welche  später  verschwanden. 

Ferner  die  Fälle  von  Dreschfeld  Trochlearis,  Abduzens,  Okulomo- 
torius, Treitel  u.  Baum  garten  Trochlearis  u.  Okulomotorius,  Treitel 
Trochlearis,  Faziulis,  Okulomotorius,  Treu t lein  Trochlearis  u.  Okulomotorius, 
Kupferberg,  Wollenberg. 

§  91.  c)  Fazialis 

in    den  Fällen    von    Lüt  kenm  ii  1 1er .    Dreher.    Schloffer.    Henneberg 

Fazialis  u.    Abduzens   beiderseits,   Anderson    Fazialis   u.  Abduzens,   Crzel- 

litzer,  Treitel  Fazialis,  Okulomotorius  u.  Trochlearis,  Dupre  et  Devaut, 
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De  h  io:  Fazialis  u.  Ahiluzens,  I  htlioff:  Fazialis,  Ahdn/ens,  Trigeminus  (Lues), 
II  jort,  Pitres,  W  iethe,  Hayashi:  Fazialis  mit  beiderseitigem  Okuloinotorius 
(Cyste),  unser  Fall  Petersen:  Fazialis  mit  Okuliimotorius,  unser  Fall 
Schi  11(1  le  r .  K  u  p  fer  her  g,  \V  i  1  hra  iid.  Hol'  liiia  nii .  uiisei'  Fall  Behrens, 
Wahlturd. 

(1)  Trig'ciaiiius. 

si  92.  Die  P'älie  von  Grünwald,  unser  Fall  M  i  escy  ta,  Wi  1  brand, 
Riegel,  Koen  igshoefer  u.  V/eil,  Dreschfeld,  Lenz,  Sträussler  mit 
TrigeniinusalVektion  waren  mit  bi  temporaler  Hemianopsie  vergesell- 
schaftet, im  Falle  Bruns  war  das  eine  Auge  erblindet,  im  Falle  Audry 
bestand  doppelseitige  Erblindung. 

In  den  Fällen  Grünwald,  Leudet,  Labarriere,  Uhthoff  wurde 
zugleich  Keratitis  neuroparaly tica  konstatiert. 

In  unserem  Falle  Miescyta,  Leudet,  Koenigshoefer  u.  Weil, 
Lenz,  Labarriere,  Behr  und  Bruns  war  neben  dem  Trigeminus  der 
Okulomotorius  affiziert,  und  in  den  Fällen  Grünwald,  Dreschfeld,  Uht- 
hoff auch  der  Abduzens;  der  Trochlearis  in  dem  Falle  Dreschfeld 
Doppelseitige  Ophthalmoplegie  wurde  dabei  noch  in  der  Beobachtung  von 
A  u  d  ry  konstatiert. 

Ein  Tumor  lag  zugrunde  in  den  Fällen  von  Grünwald,  Koenigs- 
hoefer u.  Weil,  Dreschfeld,  Sträussler,  Audry,  Loeb  u.  Arnold. 
Lues  wurde  gefunden  in  den  Beobachtungen  von  Leudet,  Serrebrenni- 
kowa,  W  ollen  berg,  Uhthoff,  liiegel,  T  ürck  ,  Dreher ,  Henneb  erg. 

Bei  dem  folgenden  Falle  bestand  zugleich  A  kr  omegalie: 

Gubler  (-339).  Die  Krankheit  begann  bei  der  damals  30jährigen  Frau  mit  Aufhören 
der  Menses,  mit  Kopf-  und  Gliederschmerzen.  Dann  trat  ein  Schwächezustand,  psychische 
Depression  und  Abnahme  der  Sehkraft  auf.  3  Jahre  nach  Beginn  des  Leidens  bot 
Patientin  das  typische  Bild  der  Akr omegalie.  4  Jahre  nach  Anfang  der  Krankheit  starb 
Patientin ;  die  Sektion  ergab  eine  Struma  parenchymatosa  hypophyseos.  Als  besonders 
bemerkenswert  in  seinem  Falle  hebt  Verfasser  hervor:  Das  erste  Anzeichen  des  Leidens 
bildete  das  Aufhören  der  Menses;  ein  weiteres  Früh.sympton  waren  rlieamatoide  Schmerzen, 
welche  Verfasser  als  Akroparästhesien  auffasst.  Einer  starken  Herabsetzung  der  Sensi- 
bilität im  Bereiche  des  rechten  Trigeminus  folgte  \2  Jahr  später  eine  starke  Steigerung, 
was  sich  durch  Lähmung  bezw.  später  Reizung  des  Ganglion  Gasseri  seitens  der  Hypophysis- 
geschwulst  erklären  lasse. 

e)  Störungen  des  (ieruchsinnes. 

§  92  a.  In  nicht  seltenen  Fällen  beobachtete  man  Einwirkung  auf  den 
Geruch,  in  Form  von  Hyperästhesien  und  von  Abnahme  bis  zu  völligem  Ver 
lust  des  Geruchsvermcigens. 

Sachsalber  (716)  gibt  ausführlich  die  Krankengeschichte  bei  einem  Manne,  bei  dem 
ein  langsam  von  vorn  nach  hinten  wachsender,  der  mittleren  Schädelgrube  angehöriger 
Tumor  diagnostiziert  wurde.  Es  bestand  anfänglich  überaus  grosse  Reizbarkeit  des 
Geruchssinnes,  dann  wiederholte  Abduzens-  und  Trochlearislähmungen  transitorischer 
Natur,  komplete  Anosmie,  bitemporale  Hemianopsie  und  linksseitige  Akustikuslähmung. 
Schliesslich  trat  Erblindung  ein.  Oplithalm.  fand  sich  anfänglich  beiderseitige  Hyperämie 
der  Sehnervenpapille,  links  innen  unten  an  der  Papille  ein  grosser  Fleck  markhaltiger 
Wilbrand-Saenger,  Neurologie  des  Auges.    Bd.  VI.  9 
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Nervenfasern,  später  rechts  entzündliche  Atiopliie,  links  grünlichweisse  Farbe  der  Seh- 
nervenpapille.  Ferner  war  die  Stelle  der  markhaltigen  Nervenfasern  entfärbt,  und  der  Teil 
des  Fleckes,  der  in  der  Papille  sich  befand,  hatte  sich  etwa  um  die  Hälfte  verkleinert. 

Ledere  (717)  berichtet  zunächst  über  einen  Tumor  der  Hypophjsis;  die  klinischen 
Erscheinungen  bestanden  in  Kopfschmerz,  Erbrechen,  Exophthalmus  und  vollständiger 
Okulomotoriuslähmung  beiderseits,  Störungen  des  Geruchs-  und  Gesichtssinnes, 
ophthalm.  beiderseits  Atrophie  der  Sehnerven.  Ein  Karzinom  der  Hypophysis  nahm  die 
Sella  turcica  ein  und  reichte  noch  über  die  Grenzen  derselben  hinaus,  beide  Okulomotorii 
und  Optici,  die  Olfaktorii  und  der  linke  Hypoglossus  waren  in  den  Tumor  eingebettet. 

Cushing(64)  beobachtete  eine  komplete  Anosmie  bei  einem  35jährigen  Manne, 
bei  dem  ein  grosser  intrapedunkulärer  Tumor  Druck  auf  die  Hypophysis  verursacht  und 
dementsprechende  Symptome  hervorgerufen  hatte. 

Cushing  macht  auch  darauf  aufmerksam,  dass  nicht  j^anz  selten 
heftiges  Nasenbluten  und  in  seltenen  Fällen  eine  zerebrospinale 
Iihinorrhoe  bei  Hypophysistumoren  vorkomme. 

>;  93.  Es  ist  a  priori  anzunehmen,  dass  Tumoren,  Avelche  mehr  im 
vorderen  Winkel  des  Chiasmas  sich  ausbreiten,  auch  den  Olfaktorius  leicht 
aftizieren  können. 

In  der  folgenden  Gruppe  von  Fällen  war  die  Anosmie  mit  bitempo- 
ral erHe  mianopsie  vergesellschaftet:  Andersson,Abelsdorff,  Cushing, 
Dimmer,  Griffith,  v.  Graefe,  Ko  enigshoe  fer  u.  We  il,  K  assierer , 
Menschen,  Lescynski,  Mackenzie,  Noiszewsky,Peretti,Itohde, 
Salomonsohn,  Steinheim,  Sach  salber,  Seil,  Cushing.  In  den  Fällen 
von  Der  cum,  Puccioni,  Pianetta,  Serrebrennikowa  und  Wiethe 
war  Erblindung  eingetreten  auf  einem  oder  beiden  Augen. 

In  den  Beobachtungen  von  Wollenberg,  unserem  Falle  v.  A., 
Andersson,  Cushing,  Dercum,  Koenigs  hoefer  u.  Weil,  Pianetta, 
Salomonsohn,  Steinheim  war  ein  Tumor  die  Ursache. 

In  dem  Falle  Anderson  sass  der  Tumor  in  der  unteren  Hälfte  des 
linken  Schläfenlappens  und  hatte  den  rechten  Sehnerven,  die  rechte  Hälfte 
des  Chiasmas  und  den  rechten  Tractus  opticus  komjjrimiert,  auf  der  linken 
Seite  dagegen  die  genannten  Teile  vollständig  abgeplattet. 

In  dem  Falle  Cushing  sass  der  Tumor  in  der  Piegio  interpeduncularis. 
Das  Chiasma  und  die  N.  N.  optici  waren  in  den  Tumor  vollständig  eingebettet, 
daher  später  die  vollständige  Erblindung. 

In  der  Beobachtung  Salomonsohns  hatte  ein  Hypophysistumor  die 
Olfaktorii,  beide  Optici  und  die  Tractus  optici  zur  Atrophie  gebracht  und  das 
Chiasma  von  oben  und  hinten  sehr  stark  auseinandergezerrt.  Daher  auch 
später  die  doppelseitige  Erblindung.  Aus  diesen  Fällen  kann  man  hinsichtlich 
der  Lokaldiagnose  nur  entnehmen,  dass  der  Umfang  des  Tumors  ein  ziemlich 
beträciitlicher  gewesen  ist,  während  die  folgenden  Beobachtungen  mehr  auf  den 
Sitz  zwischen  den  vorderen  Chiasmaschenkeln  hinweisen.  So  war  im 
Falle  Pianetta  der  Tumor  in  der  Furche  zwischen  den  beiden  Stirnlappen 
entstanden,  nahe  der  basalen  Partie  derselben  und  hatte  sich  besonders  nach 
hinten  und  unten  ausgebreitet  unter  beträchtlichem  allgemeinem  Hirndruck 
auf  den  Olfaktorius,  das  Chiasma  und  die  Augenmuskelnerven. 
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I)as  Aiuiluge  fand  im  [''alle  Dfrcinn  statt.  Hier  war  ein  grosses  Spindcl- 
zellt'iisaiUüin  von  der  IJasis  heider  Frontallappeii  uus,i4(!;.,Mngen,  hatte  beide 
Oll'aktoi'ii  zerstört  und  beide  Sehnerven  zur  Atiopliie  gebracht. 

Imi  Falle  K  06  n  igshoe  f  e  r  u.  Weil  war  dei  Tumor  aus  der  Nähe  des 
linken  Koramen  opticum  ausgegangen  und  hatte  den  linken  Olfaktorius,  den 
linken  Opticus  und  die  lird<e  Hälfte  des  Chianias  gestört. 

in  der  Beobachtung  von  Noiszewsky  hatte  ein  Aneuiysma  der 
Carotis  interna  die  Schuld,  und  in  den  Fällen  Puccioni  und  Peretti 
die  Einwirkung  einer  stumpfen  Gewalt  auf  die  obere  Orbitalwand. 

In  den  Fällen  von  Serrebr  en  n  ik  o  wa  und  Wiethe  lag  Menin- 
gitis vor. 

Hinsichtlich  eines  operativen  Eingriffs  mit  genauer  Lokali- 
sa tion.  ist  aus  dieser  Zusammenstellung  von  Fällen  wenig  Ka|)ital  zu  schlagen. 
Hervorzuheben  ist  noch,  dass  bei  ]Mi  talteration  des  (i  e  ruchsinnes 
der  Bestand  des  Sehvermögens  sehr  gefährdet  ist,  wie  aus  den 
zahlreichen  Fällen  mit  späterer  Erblindung  zu  konstatieren  ist. 

In  den  beiden  folgenden  Beobachtungen  bestand  Akromegalie. 

Leszynsky  (340).  Dieser  Fall  von  Akromegalie  bei  einem  36jährigen  Manne  von 
6  Fuss  1  Zoll  Köiperlänge  war  mit  Alkoholisraus  kompliziert.  Die  gipfelnden  Teile  waren 
sehr  vergrüssert.  Es  fanden  sich  Sehstörungen  komplizierter  Art:  Links  bestand  Hemi- 
anopsie für  Weiss  und  Einengung  des  Gesichtsfeldes  für  Grün,  Blau  und  Rot, 
rechts  nur  für  Grün.  1  Seide  Papillen  waren  blass  und  atrophisch.  Ausserdem  war 
Anosmie  vorhanden.  Die  Sehstürungen  wurden  nicht  auf  den  Alkoholismus,  sondern  auf 
die   V'ergrösserung  der  Hypophysis  bezogen. 

Witte  (341)  berichtet  über  einen  Fall  von  Akromegalie,  bei  dem  vorübergehend 
Gesichts-,  Geruchs-,  und  Gefühlshalluzinationen  bestanden  hatten,  und  bei  dem  die  Sektion 
das  Vorhandensein  eines  Hypophysistumors  ergab. 

f)  N.  acusticus. 
v^  94.     Der  N.    acusticus    Avar    raitaffiziert   in    den  Fällen  von  Betz, 
Piohde,  Peretti,  Nieden,  Wittern,  Pershing  u.  Kost  er,  Koen  igs- 
hoe f  er  u.  Weil,  Hjort,  siehe  Autorenregister. 

^  95.  g)  iber  aulfallende  Schweisssekretioii 

wurde    berichtet    in    den    Fällen     von      Gajkiewicz,     Monteverdi    und 
Torrachi.  Seh  in  k,  Franchini  e  G  igliol  i,  Falta,  siehe  Autorenregister. 
Aufhören  der  Schweisssekretion:  Fall  Schm  idt  bei  hypophysärer 
Dystrophie. 

h)  Schlal'suclit 

wird  erwähnt  in  den  Beobachtungen  von  Cushi  ng,  Salomonsohn,  Falta, 
Seguin  u.  Osler,  Schoeler,  Sträussler,  unserem  Falle  Behrens ,  Cus- 
hing,  Wahlfors,  von  Hippel,  unserem  Falle  v.  B.,  Risley. 

i)  AbHiiss  von  Zerobrospiiuilflüssigkcit. 

Wollenberg  ^  203.  Leber  Jj  203,  Körner  §  113,  Gutsche  ?>  113. 
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k)  Subiiorniale  Temperaturen  bei  Ilypopliysisaffektioiien. 

§  95a.  Ob  Temperaturschwankungen  von  Ilirnveränilerungen  abhängig 
sind,  ist  eine  neuerdings  eifrig  ventilierte  Frage.  Während  Tigerstedt 
das  Vorhandensein  eines  cerebralen  Temperaturcentrums  ablehnt,  nehmen 
Tsch  tetschechin  und  Naunyn,  sowie  Ott  und  Wood  im  Vorderteil  des 
Thalamus  opt.  ein  Centrum  an,  welches  auf  den  Verbrennungsprozess  im 
Körper  hemmend  wirken  solle. 

Entgegengesetzt  wirkende  Centra  sollen  sich  im  Nucl.  caudatus  und  im 
Tuber  cinereum  befinden  (Ott).  Krehl  und  Isenschmidt  (342)  haben  gezeigt, 
dass  Kaninchen  ohne  Vorder-  und  Zwischenhirn  kein  "Wärmeregulationsvermögen 
mehr  besitzen.  Citren  und  Leschke  (343)  haben  nachgewissen,  dass  ein 
Wärmecentrum  im  Zwischenhirn  vorhanden  sei.  Namentlich  hat  Leschke 
(344)  durch  Tierexperimente  die  genauere  Lokalisation  des  Wärmecentrums 
im  basalen  Abschnitt  des  Zwischenhirns  erweisen  können. 

Für  die  Richtigkeit  der  auf  experimentellem  Wege  gewonnenen  An- 
schauungen sprechen  nun  gewisse  klinische  Erfahrungen  an  Hyperthermien 
wie  Hypothermien  bei  Gehirnaftektionen. 

So  sehen  wir  nicht  selten  bei  Gehirnhämorrhagien  Temperatur- 
steigerungen, ebenso  bei  epilept.  Anfällen,  bei  aseptischen  Hirn- 
operationen,   im  Initialstadium  der  Katatonie. 

Reichardt  (Arbeiten  aus  der  Psych.-Klinik,  Würzburg  1914,  pag.  32) 
sagt,  dass  man  das  Zwischenhirn,  das  Rautenhirn  und  das  obere  Halsmark 
als  die  Orte  im  Centralnervensystem  ansehen  könne,  die  mit  der  Körper- 
temperatur in  Beziehung  stünden.  Hierzu  käme  dann  noch  die  Möglichkeit, 
dass  auch  die  Liquorströmung  in  der  Hirnsubstanz  und  die  Liquorbewegung 
in  den  Ventrikeln  von  Einfluss  auf  die  Körpertemperatur  sein  könne. 

Hypothermien  kommen  auch  bei  Herdaffektionen  des  Gehirns  vor, 
so  bei  der  Paralyse  und  auch  bei  den  Hypophysisaffektioneu.  Be- 
sonders hat  auf  letzteren  Punkt  Cushing  seine  Aufmerksamkeit  gerichtet. 
Dieser  Autor  drückt  sich  über  die  in  Rede  stehende  Erscheinung  wörtlich 
folgendermassen  in  seinem  vortrefflichen  Buche  über  die  Hypophysis  und  ihre 
Störungen  aus : 

„Mit  wenigen  Ausnahmen  haben  sich  unsere  Patienten  mit  Hypophysis- 
aft'ektionen  nicht  nur  darüber  beklagt,  dass  sie  unter  Kälte  litten,  sondern  sie 
zeigten  auch  tatsächlich  eine  Tendenz  zur  Hypopyrexie.  Die  Ausnahmen 
umfassen  die  frühen  Akromegalien  (z.  B.  Fall  XXIV  bis  XXVI  inl<l.)  und  einige 
Fälle  mit  Nachbarschaftssymptomen,  bei  denen  jedoch  keine  Sekretions- 
stürungen  hervortraten.  Unsere  Erklärung  ist,  dass  die  subnormale  Tem- 
peratur nur  eins  der  vielen  Symptome  für  den  herabgesetzten  Stoffwechsel 
ist,  welcher  den  Hypopituitarismus  charakterisiert,  und  ihr  Vorherrschen  in 
unseren  Fällen  zeigt,  dass  bei  der  Mehrzahl  der  Fälle  glanduläre  Insuffizienz 
vorhanden  war. 

Wir  haben  gezeigt,  dass  eine  subnormale  Temperatur  ein  Charakte- 
ristikum der  experimentell  erzeugten  Insuffizienz  der  Hypophysis  ist  (1  c.  pag.  14); 
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dass  (He  efiiieihigte  ToniiJeratur  duicli  Verabreichung  von  Drüsensubstanz 
/nr  iiürnuilen  Höhe  und  (hiriil)er  licstcigcit  werden  kaiui;  und  schHessHch,  dass 
eine  ausj;esjirociiene  thermische  Reaktion  auf  subkutane  Injektion  von  Vorder- 
lappenextrakt bei  Tieren  auftritt,  bei  denen  eine  entsprechende  Verletzung 
dieses  Teils  der  Drüse  vorgcnoninien  wurde.  Diese  IN  aktioiicn  sind  ebenso 
charakteristisch  für  das  klinisciie  Bild  der  InsufH/.ienz. 

Bei  Individuen,  welche  die  subnormale  Tem})eratur  des  Hyp()[)ituitarismus 
zeigen,  vermag  eine  genügende  Dosis  von  Drüsensubstanz  die  normale  Tempe- 
ratur wieder  herzustellen,  die  jedoch  sofort  auf  ihr  subnormales  Niveau 
zurückfällt,  sol)ald  man  die  Verabreichung  von  Drüsensubstanz  fortlässt  (vgl. 
lall  WVIII  und  XXXVI). 

Üb  die  thermische  Reaktion  auf  die  Injektion  von  Vorderlappensubstanz 
beschränkt  ist,  können  wir  noch  nicht  mit  Sicherheit  behaupten.  Ebenso  wie 
die  Kohlenhydrattoleranz  ein  Massstab  für  die  Funktion  des  Hinterlappens, 
haben  wir  auch  gehofft,  dass  die  thermische  Reaktion  auf  Vorderlappen- 
injektion ein  Massstab  für  die  Funktion  des  Vorderlappens  bei  Hypoj)hysen- 
erkrankungen  sei;  denn  erstens  führt  die  subkutane  Injektion  von  gekochten 
Extrakten  des  Vorderlappens  in  physiologischer  Kochsalzlösung  bei  normalen 
Individuen  weder  zu  einer  thermischen  noch  zu  einer  lokalen  Reaktion.  Wenn 
dagegen  eine  ausgeprägte  Insuffizienz  besteht,  erhält  man  eine  thermische 
Reaktion  von  kurzer  Dauer,  die  etwa  einer  Tuberkulinallgemeinreaktion  ähnlich 
sieht. 

Subkutane  Injektionen  von  Hinterlappenextrakten  haben  andererseits 
in  Fällen  von  Hypopituitarismus  keine  thermische  Reaktion  zur  Folge,  oder 
wenigstens  keine  Reaktion,  welche  der  nach  Vorderlappen  vergleichbar  ist;  ob- 
wohl eine  lokale  Reaktion  mit  geringer  Nekrosebildung  an  der  Injektionsstelle 
gewöhnlich  eintritt,  wahrscheinlich  infolge  der  Gefässkonstriktion  durch  das 
Aktivitätsprinzip  des  Hinterlappensekrets.  Weiteres  Studium  ist  nötig,  bevor 
man  dieser  Reaktion  eine  klinische  Anw^endung  geben  kann." 

Die  folgenden  beiden  Fälle  Cushings,  die  wir  seiner  bekannten  Mono- 
graphie entnommen  haben,  zeigen  das  Symptom  der  Hypothermie: 

Cushing  (64)  Fall  21:  .34jähriges  Fräulein.  Vom  19.  Lebensjahre  an  Gewichts- 
zunahme von  120  auf  180  Pfund.  Vor  16  Monaten  schlechteres  Sehen  auf  dem  rechten 
Auge.  Innerhalb  4  Monaten  Erblindung  des  rechten  Auges.  Gelegentlich  Kopfschmerzen 
und  Schwindelanfälle.     Vergrösserung  der  Hände  und  Füsse. 

Sella  vergrüssert  (3,2:3,0  cm).  Augen:  Leichter  Exophthalmus,  namentlich  links. 
Pupillen  gleichgross,  reagieren.  V^erlust  des  konsensuellen  Reflexes  von  rechts  nach  links. 
Totale  Amaurose  rechts  mit  primärer  Atrophie  des  Opticus.  Leichter 
Nystagmus.  Tendenz  zu  divergentem  Strabismus  in  der  Ruhe.  Geringe  Einschränkung  des 
linken  Gesichtsfeldes  (S  =  Viö-) 

Temperatur  und  Puls  subnormal.    Blutdruck  180.    Kohlenhydrattolerauz  erhöht. 

Operation:  Dekompression  der  Sella.     Entfernung  eines  Stückes  der  Struma. 

Nach  14  Tagen  Sehschärfe  links  '■"'  i.-,.  Im  rechten  Sehfeld  eine  schmale  Area  wieder- 
gekehrten Sehvermögens  für  3  cm  grosse  Scheiben  in  der  unteren  nasalen  Hälfte,  die  die 
ursprüngliche  bi  temporale  Tendenz  der  Opti^-usläs  ion  anzeigt. 
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Nach  24  Tagen  Sehfeld  links  normal,  rechts  wie  eben  beschrieben.  Positive  hemi- 
anopische  Pupillenreaktion  bei  Lichteinfall  auf  der  temporalen  recliten  Retina. 

Cushing  (64  Fall  14):  26jährige  Verkäuferin.  Seit  10  Jahren  Kopfschmerzen,  in  den 
letzten  5  Jahren  besonders  heftig.  Zunehmender  Verlust  des  Gesichts;  linkes  Auge  seit 
4  Jahren  blind.     Seit  3  Jahren  Taumel,  Halluzinationen. 

Leichter  Exophthalmus,  leichte  Divergenz.  Bilaterale  primäre  Opticus- 
atrophie,  links  vollständig  blind,  rechtes  Gesichtsfeld:  oberer  temporaler 
Defekt.     Visus  -«  so- 

Koniplete  rechte  Anosmie.     Untertemperatur,  Puls  manchmal  unter  66. 

Operation:  Doppelseitige  subtemporale  Dekomoressionstrepanation.  Darauf, 
Schwinden  der  Kopfschmerzen  und  Besserung  des  Sehvermögens.  Nach  1  Jahr  stark  ver- 
vergrösserte  Sella  röntgenologisch  nachgewiesen.  Nach  5  Jahren  unveränderter  Befund, 
bei  den  Taumelanfällen  zuweilen  ßewusstlosigkeit.  (i  ewi  ch  tszunahme  von  20  Pfund. 
Exophthalmus  und  Strabismus  deutlicher  geworden. 

Hegler  (73G)  berichtet  über  folgenden,  nach  verschiedenen  Seiten  be- 
merkenswerten f'iill  : 

Ein  früher  gesunder,  bis  zum  Tage  seiner  Erkrankung  als  Hafenarbeiter  beschäftigter 
Mann,  erkrankte  plötzlich  ohne  vorangegangenes  Trauma  oder  Intoxikation  unter  apoplekti- 
formen  Erscheinungen  und  wurde  am  gleichen  Tage  ins  Eppendorfer  Krankenhaus  eingeliefert. 
Kräftiger  Mann,  der  weder  von  Akromegalie  noch  von  hypophysärer  Fettsucht  auch  nur 
die  geringsten  Symptome  aufwies.  Leichte  Nackensteifigkeit  und  Schwäche  des  linken 
Facialis  angedeutet,  Pupillen  ungleich  und  schlecht  reagierend,  im  übrigen  normale  Reflexe, 
kein  Kernig,  kein  Babinski.  Sensibilität  allgemein  herabgesetzt.  Die  Lumbalpunktion 
ergab  unter  normalem  Druck  klaren  Liquor;  Phase  I  negativ,  keine  Lymphocytose,  Wasser- 
mannreaktion  negativ.  Im  Blut  ebenfalls  Wassermannreaktion  negativ;  Blutzucker  0,08"  o; 
im  Serum  spektroskopisch  weder  Oxyhämoglobin,  noch  sonstige  Farbstoffe.  Patient  war 
hochgradig  schläfrig,  somnolent,  Hess  sich  vorübergehend  für  kurze  Zeit  fixieren.  Haut-  und 
Schleimhäute  von  gesundem  Aussehen  und  normaler  Blutfüllung.  Die  Haut  fühlte  sich  auf- 
fallend kalt  an.  Temperatur  in  recto  30,1°  C  ebenso  im  Mund.  Temperatur  des  in 
erwärmtem  Gefäss  aufgefangenen  Blutes:  3P  C.  In  den  nächsten  Tagen  höchste 
Temperatur:  30,8;  35,5;  36,5;  mit  Eintritt  bronchopneumonischer  Erscheinungen,  allmählich 
Anstieg  bis  auf  39,6.  Puls  anfangs  60,  regelmässig,  gut  gefüllt,  Blutdruck  ■'"  ,30  cm  Wasser. 
Später:  Pulsfrequenz  bis  120.  Das  Sensorium  wurde  nach  einigen  Tagen  freier,  doch  blieb 
Patient  dauernd  sehr  schläfrig,  ürinmenge  stets  normal;  nie  Polyurie,  nie  Albumen;  am 
3.  Tag  einmal  Nylander'sche  Reaktion  -|-,  jedoch  Gärungsprobe  negativ.  Vom  3.  Tage 
an  Pupillen  wieder  gleich,  reagierten  noch  träge.  Augenliintergrund  (Prof.  Wi  Ihr  and) 
o.  B. ;  genaue  Gesichtsfeldaufnahme  bei  dem  Patienten  nicht  möglich;  Sehvermögen  bei 
grober  Prüfung  nicht  herabgesetzt. 

Durch  warme  Einpackung.  wie  durch  Bäder  von  37^  (15  Minuten  lang)  war  die 
Untertemperatur  in  den  eisten  Tagen  niclit  zu  beseitigen.  Etwa  vom  7.  Krankheitstage 
ab  allmählich  stärker  hervortretende  bronchopneumoniscbe  Erscheinungen  beiderseits  über 
Hilus  und  Oberlappen;  wenig  Auswurf ;  Tuberkelbazillcn  im  Sputum  nicht  gefunden.  Unter 
zunehmender  Verschlechterung  der  Herzkraft,  Dyspnoe  und  Zyanose  erfolgte  am  27.  Krank- 
heitstag der  Exitus. 

Obduktion:  Alte  Lungentuberkulose  beiderseits;  frische  luonchopneumonische 
Herde,  Thrombose  mehrerer  Äste  der  Arteria  pulmonalis;  I\Iyodegeneratio  cordis.  An  Stelle 
der  Hypophyse  ein  etwa  kirschkerngros?er  Tumor,  der  sich  als  eine  den  Türkensattel 
eben  ausfüllende  Cyste  mit  dunkel  hämorrhagisch  gefärbter  Flüssigkeit  herausstellte.  Die 
ganze  Hypophyse  war  in  dieser  Cyste  aufgegangen,  in  der  noch  einige  linsengrosse  Bröckel 
flottierten.  Die  histologische  Untersuchung  dieser  ergab  ein  Sarkom.  Der  linke  Nervus 
opticus  war  durch  das  nach  links  gedrängte  liifundiliulum  nach  der  Seite-  und  plattgedrückt. 
Hypopbysenstiel   dunkelrot  und    stark    üdematös;    auf    das   Infundibulum    griff   der  Tumor 
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nicht  über.  Hirnvcntiikel  nicht  erwi-iteit :  Plexus  choriodei  auch  histologisch  nüimal; 
ebenso  ergab  die  übrige  (.iehirnscktion  (speziell  des  Corpus  stiiatnm  usw.)  völlig  nurmalen 
Mefund. 

Es  liandelte  sich  also  um  ein  zunächst  völlig  symptonilos  verlaufendes 
Sarkom  der  Hypophyse,  das  offenbar  erst  am  Tag  der  Erkrankung  durch  eine 
Hämorrhagie  ins  Tumorgewebe  Erscheinungen  von  Somnolenz  und  exzessiver 
Untertemperatur  gemacht  hatte.  Vermutlich  dürfte  der  Ausfall  des  vorderen 
Hypophysenteils  die  Untertemperatur  bedingt  haben ,  indem  dadurch  der 
temperaturregulierende  Einfluss  des  in  den  Litpior  entleerten  Vorderlappen- 
sekrets  auf  die  ,, Wärmecentren"  im  Zwischenhirn  wegfiel. 

Wir  selbst  haben  einen  Fall  von  Akromegalie  (Fall  Ramdohr,  pag.  \lbj 
mit  Diabetes  und  subnormaler  Temperatur  beobachtet. 

Bei  einem  55jährigen  Kaufmann  R.  mit  Akromegalie  und  Diabetes  mellitus  be- 
obachteten wir  3  Tage  subnormale  Temperatuten.  Am  Tage  der  Aufnahme  hatte  er  .35,6 
und  3(5,6  am  2.  Tage  35,6  35,8;  am  3.  Ta^  35,2— 3«.2.  Dann  stieg  die  Temperatur  bis  37,2; 
am  folgenden  Tage  39,4  in  den  nächsten  beiden  Tagen  fiel  die  Temperatur  bis  36,4,  um 
an  dem  darauffolgenden  Tage  bis  40,8  empor  zu  schnellen.     Hierauf  trat  der  Exitus  ein. 

Die  Sektion  ergab  eine  Bronchopneumonie  des  linken  Ober-  und  Unterlappens. 

Tumor  der  Hypophysis  und  Vergrüsserung  der  Schilddrüse;  es  fand  sich  Hyperostose 
des  Schädeldaches  und  der  Schädelbasis,  speziell  der  hinteren  Sattellehne. 

H.  G.  Turney  (569).  Bericht  über  eine  25jährige  bis  vor  5  Jahren  gesunde 
Patientin.  Cessatio  mensium.  Fettansatz  am  Rumpf,  Fettschwund  an  den  Hüften  und 
unteren  EKtremitäten.  Unveränderte  Kohlenhydrattoleranz.  Neigung  zu  Hautblutungen  an 
den  unteren  Extremitäten.  Erhöhte  Pulsfrequenz,  Blutdruck  200.  Subnormale 
Temperatur.  Erweiterte  Sella  turcica.  Kyphose,  Spontanfraktur  des  Sternums.  Keine 
char  a  kte  risti  sehe  n  Au  gensyraptome;  subretinales  Exsudat  als  wahrscheinliche 
Folge  einer  Blutung      Polycythämie.     Psyche  normal. 

Nach  unserer  Ansicht  liegt  die  Ursache  der  subnormalen  Temperatur  nicht 
in  der  Hypophyse,  sondern  in  der  Wirkung  der  vergrösserten  Hypophysis  auf 
das  in  der  Nähe  im  Zwischenhirn  befindlichen  Temperaturcentrum. 


1)  Exophtkalmus. 

>;  96.  Bezüglich  der  Entstehung  eines  Exophthalmus  bei  Gehirntumor 
resp.  Erkrankung  des  Chiasmas  durch  einen  solchen,  sind  die  Meinungen  noch 
geteilt. 

Im  Falle  Dreschfeld  bestand  wohl  ein  Druck  auf  den  Sinus  cavernosus. 

In  dem  Falle  Finkeinburg  könnte  Ophthalmoplegie  an  dem  Ex- 
ophtlialmus  schuld  gewesen  sein.  Auch  im  Falle  S c  h  oe  1  er  Avaren  Augenmuskel- 
lähmungen vorhanden.  Im  Falle  Lenz  waren  keine  Augenmuskellähmungen  vor- 
handen. 

In  den  folgenden  Beobachtungen  war  vielleicht  indirekt  ein  Druck  auf 
den  Sinus  cavernosus  schuld  an  dem  Exoi)hthalmus,  so  in  den  Fällen  von 
Reh  der,  Kollarits,  W  ollen  b  erg.  Potter  u.  Atkinson,  Cushing, 
War  de  1,  Hen  sehen,  siehe  Autorenregister. 
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In  den  Fällen  von  Mendel,  Betz  u.  Audry  war  die  Tnmorsmasse  in 
die  Augenhöhle  gewachsen  und  hatte  so  den  Exüi)hthalmus  hervorgerufen. 

In  den  Fällen  von  Körner  und  Gutsche  pag.  146  bestand  ein  Abträufeln 
von  Cerebrospinalflüssigkeit  durch  die  Nase. 

In  den  Fällen  von  Cushing,  sowne  Kollarits  u.  Petz  war  der  Ex- 
ophthalmus auf  der  einen  Seite  stärker  als  auf  der  anderen. 

Vgl.  auch  die  Fälle  von  Exophthalmus  bei  Akromegalie,  §  133  und 
bei  hypophysärer  Dystrophie,  §  162  und  Falta  bei  Myxödem. 

§  97.  Epileptoide  Anfälle  und  Konvulsionen  sind  bei  Er- 
krankungen des  Chiasmas  nicht  selten;  so  in  den  Fällen  von  Andersson, 
Steinheim,  Seguinu.  Osler,  Uhthoff,  Haberland,  Lange,  Cushing, 
Williams,  Treutlein,  Dupret  et  Devau t,  Cushing,  Zack,  Rosmy, 
Dehio,  Lunn,  Na  pier  ,  Kost  er,  Hay  ashi,  K  oenig,  W  ahl  ford,  B  reg- 
mann u.  Steinhaus,    Henneberg,  Wollenberg,   siehe  Autorenregister. 

§  98.  Was  das  Lebensalter  und  das  Gesclileclit  bei  den  Erkrankungen 
des  Chiasmas  anbelangt,  so  waren  unter  237  Fällen  139  männliche  und 
98  weibliche  Patienten  verzeichnet. 

Auf  das  Lebensalter  bezogen,  verteilen  sich  die  Erkrankungen  des  Ge- 
schlechtes folgendermassen: 

Vom     1  — 10  Jahre  =     6  männliche  u. 


10—20 

V 

=  22 

20—30 

V 

=  38 

30—40 

V 

=  38 
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71 

=  22 
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71 

=   11 

60—70 

'» 

=     2 

3 

weibliche 
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14 

r, 

=  36 

23 

77 
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11 
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§  99.  Die  Arbeit  Seils  (346)  enthält  eine  Zusammenstellung  von  81 
seit  dem  Jahre  1881  in  der  Literatur  verzeichneten  Fällen  von  Chiasraa- 
erkrankungen.     Der  Ätiologie  nach  verteilen  sich   dieselben  folgendermassen : 

Verletzungen  =  7,  Tumoren  =  25  und  zwar  9mal  der  Hypophyse 
und  3 mal  des  Chiasmas  selbst;  tuberkulöses  Exsudat  oder  (iranu- 
lationen  =  6;  Aneurysmen  =  4;  Druck  vom  HI.  \'en  t  r  i  kel  ^=  2; 
Periostitis  =  2;  Partielle  ]\Ieningitis  =  4;  Meningitis  basilaris 
gummosa  und  syph.  Erkrankung  des  Chiasmas  =  16;  Arteriitis  gum- 
mosa 1;  Blutung  in  das  Chiasma  =  1;  multiple  Sklerose  =  1; 
Hyperplasie  bei  Elephantiasis  =   1. 

Nach  Paynel  (345)  sind  die  Ursachen  der  Chiasmaerkrankungen  in 
65,5%  Tumoren  der  Hypophyse  oder  ihrer  Nachbarschaft,  in  6.6  "o  ba- 
sale Erscheinungen,  in  35.8  °/o  eine  s y  j)  h  i  1  i  t  i  s  c  h  e  o  d  e r  t  u  b  e  r  k  u  1  ö  s  e 
Infektion. 


bei  'runiuieii. 
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Bogatscli  (347)  gibt  eine  Ziisammonstellung  über  815  l'';llle  von 
poraler  Henuanopsio  aus  der  Literatur: 

1.  Duicli   Operation    oder  Sektion  sicher    gestellte   lly[)u- 

physiserkrankung 45   Falb 

2.  AkroniegaHe    und  Veränderung   an    der   Sella    turcica 

(^Röntgenbild) H      ^, 

3.  Akromegalie  (Röntgenuntersuchung  fehlt)       ....  40       ,, 

4.  Keine  Akromegalie;    ^'el•änderungen  an  der  Sella  tur- 

cica (Röntgenbild) 24 

5.  Waclistumsstörungen,    Myxödem,    Röntgenbefund  po- 

sitiv    5 

6.  Wachstumsstörungen,  Myxödem,  Röntgenbefund  nicht 

erwähnt 6      „ 

7.  Tumoren  in  der  Gegend  des  Chiasmas,  der  Hypophysis, 

des  III.  Ventrikels  (Sektion) 1^      ;j 

8.  Ätiologie  unsicher,  vielleicht  Hypophysiserkrankung  .  13      „ 

9.  Affektion  am  Chiasma  angenommen 16      „ 

10.  Lues  (sicher  oder  vermutet) 34      „ 

11.  Knochenfrakturen,  Schädeltraumen 13       ,, 

12.  Gefässerkrankungen  (3  sicher,  6  vermutet)    ....  9       ,, 

13.  Knochenpro/.esse  (Exostosen,  Karies,  Tumoren)      .     .  9       „ 

14.  Hirnhautprozesse  (Meningitis  vermutet) 9      ;? 

15.  Fortgeleitete  Geschwulst 2      „ 

16.  Tuberkulose 2       ., 

17.  Nebenhöhlenerkrankung,    chron.    Hydrocephalus,    In- 

fluenza, Malaria,  Bleivergiftung,  Hirngeschwulst  je 

1  mal 6 

18.  Ganz  ohne  Ätiologie 55      „ 

315  Fälle 


bit( 


^  ti  p 


r/Q   ^  'S^H 


^     > 


A.  Tumoren. 

Wir  unterscheiden  Tumoren  der  Substanz  des  Chiasmas  selbst 
und  Tumoren  in  der  Umgebung  desselben,  welche  entweder  durch  Druck 
auf  die  Sehbahn  ihren  verderblichen  Eint^uss  ausüben,  oder  die  Substanz  des- 
selben umwachsen  und  durchsetzen. 

Letzteres  war  z.  B.  in  folgender  Beobachtung  von  Kon  (348)  der  Fall.  Derselbe 
beschreibt  3  Tumoren  der  Hypophysisgegend,  nämlich  ein  Teratom,  ein  Peritheliom 
und  ein  teleangiektatisches  Sarkom.  Das  Teratom  mit  Derivaten  aller  drei  Keim- 
blätter reichte  in  den  III.  Ventrikel  hinein  und  hatte  auch   das  Chiasma   durchwachsen. 

Die  Tumoren  der  Substanz  des  Chiasmas  sind  eine  grosse  Seltenheit, 
wenn  wir  von  den  Hyperplasien,  sowie  den  syphilitischen  und  tuberkulösen 
Neubildungen   absehen.     Vgl.  Fall  Paukstat,  pag.  43. 
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1.  Tumoren  in  der  Uingebiiiij»;  des  Chiasiiias. 

vj  100.  In  den  folgenden  Fällen  erfolgte  Erblindung  durch  direkten 
Druck  auf  das  Chiasma  bei  Geschwülsten  mit  dem  Sitze  im  Stirn- 
lappen.    Vgl.  auch  Fall  II  en sehen,  pag.  81. 

Haie  White  (349)  berichtet  über  folgenden  Fall:  26jährige  Frau,  Kopfweh,  Verlust 
des  Sehvermögens,  Neuritis  optici.     Autopsie:  (iliom  des  Frontallappens. 

Seguin  und  Osler  (850).  Bei  einem  20  jährigen  Manne,  welcher  schon  als  Kind  an  heftigen 
Kopfschmerzen  gelitten  hatte,  trat  im  18.  Lebensjahre  transitorische  Erblindung  auf,  dann 
plötzlicher,  eine  Stunde  anhaltender  Verlust  der  Motilität  und  der  Sensibilität  in  den  linken 
Extremitäten,  später  Doppeltsehen,  Herabsetzung  des  Sehvermögens,  schliesslich  Amaurose, 
epileptiforme  Anfälle  und  oplithalmoskopiscli  doppelseitige  Neuritis  optici. 

Nach  einer  Mitteilung  von  Osler  ergab  die  Autopsie  in  diesem  Falle  einen  cystösen 
Tumor  an  der  Gehiinbasis  in  der  Gegend  des  Chiasmas,  Atrophie  beider  Optici  und  Tractus, 
Verdickung  des  Infundibulums  und  einen  kleinen  Tumor  von  derber  Konsistenzi  m  vorderen 
unteren  Abschnitt  des  III.  Ventrikels  mit  gleichzeitiger  Erweiterung  der  Seitenventrikel.  Die 
mikroskopische  Untersuchung  der  Geschwulst  ergab  ein  Cholesteatom. 

Reh  der  (351).  25  jähriger  Mann.  Beiderseits  Erblindung  mit  Übergang  der 
Stauungspapille  in  Atrophie.  Leichte  rechtsseitige  Okulomotoriusparese,  Anästhesie 
der  rechten  Hornhaut, 

Sektion:  An  der  Basis  beider  Stirnlappen  ein  kleinhandtellergrosses  Spindelzellen- 
sarkom nach  hinten  bis  dicht  an  das  Chiasma  reichend.  Letzteres,  wie  die  N.  optici  leicht 
verdünnt. 

Lancereaux  (352).  Bei  einen  Manne,  der  vor  8  Jahren  sich  einen  Schanker  zu- 
gezogen und  in  der  letzten  Zeit  an  kompleter  Amaurose,  epileptischen  Anfällen  mit 
spastischer  Parese  des  linken  Beines  und  Armes  gelitten  hatte,  ergab  die  Sektion  im  rechten 
vorderen  Stirnlappen  eine  seröse  Cyste,  welche  das  Chiasma  und  den  Sehnerven  zu  einem 
geraden,  dünnen,  grauen,  bandartigen  Streifen  komprimiert  hatte. 

Pianetta  (353).  Es  bestand  Sehschwache  und  nach  2  Monaten  vollständige  Amaurose 
neben  stetem  drückendem  Kopfschmerz,  Parese  aller  Augenmuskeln  und  Ptosis, 
Mydriasis,  reflekt.  Pupillenstarre,  Stauungspapillen,  Anosmie.  Zugleich  entwickelte  sich  ein 
Zustand  von  Stumpfsinn,  Gähnen,  Schluclizen  und  vor  dem  Tode  Erbrechen.  Die  Sektion 
ergab  ein  teleangiektatisches  Gliosarkom,  welches  sich  in  der  Furche  zwischen  den  beiden 
Stirnlappen,  nahe  an  der  basalen  Partie  derselben  entwickelt  und  sich  besonders  nach 
hinten  und  unten  ausgebreitet  hatte,  unter  beträchtlichem  allgemeinem  Hirndruck  und  ört- 
lichem Druck  auf  den  Olfaktorius,  das  Chiasma  und  die  Muskelnerven  des  Auges. 

Siehe  auch  die  Fälle  Mac  Hardy,  Scholl. 

Als  bemerkenswerte  Herderscheinung  war  dabei  im  Falle  Pianetta 
Anosmie  verzeichnet  (vgl.  pag.  129). 

Tumoren  an  der  Sella  turcica. 

§  101.  Audry  (354)  Anfangs  heftiges  Erbrechen,  Schwindelanfälle  und  intensive 
Lichtscheu.  5  Wochen  später  vollständige  Erblindung,  leichter  Exophthalmus  rechts,  Un- 
beweglichkeit  beider  Augen,  keine  Pupillenreflexe  auf  Licht.  0|ihthalm  iskopisch  beiderseits 
Stauungspapille.  Leichte  Somnolenz.  (^ang  und  Geruch  normal,  keine  motorischen 
Lähmungen.     Anästhesie  der  Conjunctiva  und  Cornea.     Eiterige  Keratitis. 

Sektion:  Tumor  der  Basis,  vorwiegend  an  der  Sella  turcica,  welche  eine  voll- 
ständige Destruktion  der  unteren  Wand  der  Seiten ventiikel,  der  Glandula  pituitaria  und 
des  Chiasmas  herbeigeführt  hatte.  Das  Carcinom  dehnte  sich  ausserdem  nach  der  Zer- 
störung einzelner  Teile  des  Siebbeins  in  die  Nasenhöhle  aus. 
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Meso liotle  (3551  l'uiui  bei  i'iiicm  an  Diiinoiiomaiiie  li-idcmlon  47 jiilirifieii  Manne  bei 
der  Obduktion  4  Cysticercusblasen  im  Tinkcnsattel  in  nächster  Niilio  des  Chiasmas.  Es 
sollen  daliei  licsichtslialhizinatioiion  aiifgotreten  sein. 

Potter  und  Atkinson  (8ö6)  bedbacliteten  einen  Kxdpiitbalnius  boidof  An^on  l)ei 
einem  29jälirigen  Mädchen.  Die  ophtiialmdskopischo  UnttTsuciuing  ergab  ein  leichtes 
Verwisch  tse  in  der  Papillen  und  eine  starke  S  cli  läiigcl  u  n  g  der  Retinal- 
venen.  Auf  dem  linken  Auge  trat  eine  Verminderung  des  .Sehvermögens  ein,  rechts 
waren  alte  Hornhautlleckcn  vorhanden. 

Bei  der  Autopsie  fand  sich  eine  glioraatöse,  mit  der  Dura  verwachsene  Geschwulst 
an  der  Sella  turcica.  Die  untere  Hallte  der  rechten  vorderen  Jlemisphäre  war  durch  die 
Geschwulst  komprimiert,  elienso  der  rechte  Sehnerv.  Das  Cliiasma  war  von  der  Geschwulst 
eingehüllt. 

In  dem  Falle  von  Treutlein  (357)  traten  liei  einem  52jährigen  Manne,  dem  mit 
19  Jahren  ein  Bandwurm  abgetrieben  worden  war,  epileptiforme  Anfälle  auf  mit  Pupillen- 
starre und  Doppeltsehen  in  vertikaler  Richtung.  Die  Sektion  ergab  an  der  Gehirnbasis 
ein  zusammenhängendes  Convolut  von  traubenförmigen  Cysticercusbläschen,  speziell  um  das 
rechte  Cliiasma.  die  Austrittsstellen  der  N.  oculomotorii  und  Trochleares;  über  beiden 
Grosshirnheiuisphären  verkalkte  Cysticercusbläschen. 

Tumoren  im  i  n  t  erpe  du  nku  lären  Räume. 

§  102.  Williams  (358)  fand  bei  einer  23jährigen  Kranken  eine  doppelseitige 
Stauungspapille  mit  Erblindung,  wobei  Erscheinungen  ähnlich  einer  Retinitis  albumi- 
ri"'ica  zu  finden  waren. 

Die  Sektion  ergab  einen  Tumor  im  interpedunkulären  Räume,  der  sich  auf  das 
Chiasma,  die  N.  N.  oculomotorii,  die  Ventrikel  und  das  Corpus  callosum  erstreckt  hatte. 

Sunderland  (359).  Echinococcus  zwischen  Chiasma  und  Pons,  Chiasma  kompri- 
miert, Hyperämie  des  Sehnerven,  Sehstörung. 

Tumor  an  der  Pars  petrosa. 
§  103.    Christensen  (360)  fand  bei  einem  40jährigen  Individuum  mit  Amaurose  und 
Stauungspapille,   sowie  Blutungen    in    der  Retina,    eine    walnussgrosse  Geschwulst   an 
der  linken  Pars  petrosa.     Das  Cliiasma  war  plattgedrückt. 

Tumor  am  Keilbein. 

§  104.  Nettles  hip(361)beobachtete  eine  allmählich  aufgetretene  Erblindung  des  einen 
Auges  mit  Hemianopsie  des  anderen  bei  einem  30jährigen  Manne.  Ophthalmoskopisch 
fanden  sich  die  Erscheinungen  der  Atrophie  des  Sehnerven.  Auch  war  eine  Lähmung  des 
linken  N.  oculomotorius  vorhanden.  Der  Kranke  starb  7  Jahre  nach  der  ersten  Unter- 
suchung. 

Ein  Tumor,  der  sich  vom  Keiiliein  entwickelt  hatte  kom[»rliiiierte  den  linken  Sehnerv, 
das  Chiasma,  den  linken  TractU'^,  den  N.  oculomotorius,  sowie  das  Crus  cerebri  und 
den  Pons. 

Tumor  an  der  B a s i s. 

§  105.  Götze  und  Er  d  heim  (362)  beobachteten  bei  einem  22  jährigen  Manne  mit 
Diabetes  insipidus  eine  bitemporale  Hemianopsie  mit  Ausgang  in  Erblindung  des 
einen  Auges  und  ophthalmoskopisch  Sehnervenatrophie,  ausserdem  eine  Reilie  von  trophischen 
Störungen. 

Sektion:  Cavcinoni  der  Gehirnbasis,  in  die  lieiden  Seitenventrikel  und  den  vorderen 
Teil  des  III.  Ventrikel  reichend.     Hydrocephalus  internus. 

Dupre  und  Devaust  (363)  beobachteten  bei  einem  fiühzeitig  syphilitisch  infizierten 
Manne  Stauungspapille  mit  Erblindung,  zugleich  auch  hochgradig  intellektuelle 
törungen,  epileptiforme  Krämpfe  und  rechtsseitige  Facialisparese. 
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Die  Autopsie  ergab  eine  orangengrosse  Geschwulst  (Pia  Eudotlieüom).  die  an  der 
Basis  und  an  der  äusseren  Seite  der  linken  Hemisphäre  in  eine  Aushöhlung  der  letzteren 
eingelagert  war  und  das  Chi  asm a  komprimiert  liatte. 

Stirling  (364)  beobachtete  bei  einem  42jährigen  Manne  eine  Erblindung  des  linken 
und  eine  temporale  Hemianopsie  des  rechten  Auges  mit  Herabsetzung  der  S  auf 
Fingerzählen  in  4  m  und  Farbenblindheit.  Später  Erblindung  auch  auf  dem  rechten  Auge. 
Ophthalmoskopisch  beiderseits  Atrophie  der  Papille.     Links  stärker  als  rechts. 

Die  Autopsie  ergab  ein  Endotheliom  von  der  Grösse  eines  Hühnereies  in  dem  vorderen 
Chiasmawinkel,  ausgehend  von  den  Meningen. 

Tumor  am  Schläfenlappen. 

§  106.  Reh  der  (351).  16  jähriges  Mädchen,  beiderseits  Abducenaparalyse,  links 
Internusparese,  beiderseits  Exophthalmus,  links  fast  vollständige  Amaurose,  rechts  Er- 
kennung von  Handbewegungen,  beiderseits  hochgradige  Stauungspapille,  rechts  mit 
Blutungen.     Nach  Lumbalpunktion  in  wenigen  Tagen  Exitus. 

Sektion:  Kleinfaustgrosses  Gliom  des  rechten  Schläfenlappens.  Der  Opticus  rechts 
1  cm  vor  und  1  cm  hinter  dem  Chiasma  von  Geschwulst  durchsetzt  und  verdickt. 

Anderson  (365)  beobachtete  bei  einem  23 jährigen  Manne,  welcher  an  epileptoiden 
Anfällen  litt,  eine  leichte  rechtsseitige  Facialisparese,  linksseitigen  Strabismus  convergens 
uud  Neuroretinitis,  rechtsseitige  Atrophie  der  Sehnerven  in  der  temporalen 
Hälfte  und  temporale  Hemianopsie,  Aufhebung  des  Geruches  in  der  linken  Nasen- 
höhle. Das  Sehvermögen  war  links  auf  Licbtempfindung  nur  in  der  nasalen  Hälfte  reduziert, 
und  suczessive  verfiel  auch  das  anfänglich  gute  Sehen  des  rechten  Auges. 

Die  Autopsie  ergab  einen  Tumor  von  weicher  Konsistenz  in  dem  linken  Schläfen- 
lappen und  zwar  in  der  unteren  Hälfte.  Die  Geschwulst  hatte  den  Knochen  in  der  Nähe 
der  Glandula  pituitaria  ausgehöhlt,  den  rechten  Sehnerv,  die  rechte  Hälfte  des  Chiasmas  und 
den  rechten  Tractus  opticus  komprimiert,  auf  der  linken  Seite  dagegen  die  genannten  Teile 
vollständig  abgeplattet. 

Siehe  auch  den  Fall  Marchand. 

P  e  d  u  n  k  u  1  u  s  t  u  m  0  r. 
Siehe  den  Fall  Pitres,  pag.  84. 

Tumor  der  Pia. 
$107.  Schamschin   (pag.  125),    Koenig  shoe  fer  u.  Weil  (pag.  79), 
Stirling  (pag.  77). 

Ponstumor, 
§  108.     Homc'n  u.  Linden,  })ag.  6. 

Z  i  r  b  e  1  d  r  ü  s  e  n  t  u  m  0  r. 

§  109.  Rein  hold  (366)  beschreibt  ausführlich  einen  Tumor  der  Zirbeldrüse  bei  einem 
19jährigen  Manne.  Von  okularen  Erscheinungen  wurden  festgestellt:  Beiderseitige  Abducens- 
parese,  Ptosis,  linke  Pupille  weiter  als  rechts,  bie  und  da  totale  Verdunkelungen  des  Ge- 
sichtes. Ophthalmoskopisch  soll  nur  längs  der  Art.  temp.  sup.  auffallende  Schlängelung  eines 
Zweiges,  sowie  der  begleitenden  Vene  inmitten  einer  leicht  getrübten  Stelle  der  Netzhaut 
vorhanden  gewesen  sein. 

Bei  der  Sektion  zeigten  sich  Chiasma  und  Tuber  cinereum  convex  vorgewölbt, 
die  N.  abducentes  abgeplattet,  grau,  der  rechte  stärker  als  der  linke,  linker  Okulomotorius 
etwas  verschmächtigt.  Über  der  linken  Kommissur  und  an  der  Stelle  der  Glandula  pinealis 
erbebt  sich  eine  in  toto  walnussgrosse,  im  ganzen  kugelige,  gelappte  Geschwulst  (Glio- 
sarkom),  welche   die  Nn.  abducentes  komprimiert  hatte. 
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Mos  her  (367)  berichtet  iilter  einen  40  jährigen  Mann,  welcher  an  Dementia  litt. 
Eine  Erblindung  war  zuerst  auf  dein  linken  und  später  auf  dem  rechten  Auge  enstanden. 
Ophthalmoskopisch  wurde  eine  Sehnervenatrophie  gefunden. 

Die  Sektion  ergab  in  der  vorderen  Schädelgrube  eine  grosse  Geschwulst,  die  rechts 
sich  mehr  ausbreitete  als  links.  Die  Glandula  pituitaria  war  in  der  (Jeschwulst  aufgegangen, 
deren  Struktur  auf  einen  Ausgang  aus  «lern  Gewebe  der  Zirbeldrüse  deutete. 

2.  Tuinorcii   der   Il.vpophysis. 

;j  110.  Das  grösste  Kontingent  für  die  Krkrankuniren  des  Chiasmas 
stellen  wegen  ihrer  Lage  unter  und  hinter  diesem  (jelnlde  die  Geschwülste 
der  Hypophysis. 

Unter  Tumoren  der  Hypophysis  sind  hier  nun  nicht  allein  diejenigen 
Neubildungen  zu  verstehen,  welche  von  ihr  selbst  und  am  Infundibulum  aus- 
gegangen sind  und  die  Substanz  derselben  mehr  oder  weniger  verdrängt  haben, 


Fig.  57. 
Die  Hypophysis  mit  Infundibulum, 


sondern  wir  müssen  auch  solche  Neubildungen  unter  den  Begrifi'  der  Hypo- 
physistumoren  stellen,  welche  von  anderen  Teilen  ausgegangen  sind  und  während 
ihrer  Ausbreitung  das  Gewebe  des  Gehirnanhanges  in  die  Wucherung  hinein- 
gezogen haben. 

Erdheim  (368)  betont,  dass  die  normale  Hypophyse  aus  zwei  Lappen  besteht  (s.  Fig.  58), 
nämlich  dem  drüsigen,  aus  dem  Mundektoderm  stammenden  Vo  r  derlappen  und  dem  vom 
Gehirn  hergestellten  Hinterlappen.  Aus  dem  Boden  des  dritten  Ventrikels,  dem  Tuber- 
cinereum,  entspringt  das  Infu  nd  ibulum  ,  das  durch  kontinuierlichen  Übergang  in  den  Hinter- 
lappen die  Verbindung  mit  der  Hypophyse  herstellt.    Das  Vorderlappengewebe  erstreckt  sich 
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in  der  Form  eines  dünnen  Belages  längs  der  vorderen  Fläche  des  Inf'undiliuliinis  bis  fast  an 
die  llirnbasis  heran,  daselbst  mit  einer  kleinen  Anschwellung  endend.  Dies  ist  der  Fortsatz 
mit  seiner  Endanschwellnng.  Im  Bereiche  einer  median  verlaufenden  Linie,  die  an  der 
oberen  Hypophysenfiäche  beginnt,  sich  in  den  Fortsatz  erstreckt  und  in  der  Endschwellung 
endet,  kommen  in  über  70 "  o  der  Fälle  Ptlasterepithelhaufen  vor,  die  die  Reste  des  embryo- 
nalen Hypoph}  senuanges  darstellen.  Die  Geschwülste  der  Hypophyse  gehen  in  den  meisten 
Fällen  aus  dem  drüsigen  Vorderlappen  hervor  und  stellen  dann  Adenome  b  e  z  w.  A  d  e  n  o  m- 
carcinome  dar.  Die  Hypophysenganggeschwülste  sind  entweder  benigne  papilläre  l'latten- 
epithelcysten  oder  typische  Plattenepithelcaicinome.  Ein  Vergleich  der  Hypophysenadenome 
mit  den  Plattenepithelgeschwülsten  des  Hypophysengangs  ergab,  das  erstere  vorwiegend 
in  der  Sella,  seltener  ausserhalb  derselben  sitzen,  während  letztere  selten  intrasellar,  viel 
häufiger  dagegen  extrasellar  am  Infundibulum  oder  Tuber  cinereutn    entstehen. 

Das  Chiasma  kann  durch  Hypophysengeschwülste  nach  oben,  vorn  oder  hinten 
verdrängt  und  ebenso  wie  die  Tractus  optici  komprimiert  und  gedehnt  werden.  Die 
komprimierten  Sehnerven  zeigen  eine  giau-atrophische  Beschafi'enheit.  Die  Sehnerven  können 
ferner  durch  den  angespannten  vorderen  Bogen  des  Circulus  arteriosus  völlig  durchgesehnürt 
werden,  und  zwar  erfolgt  bei  infundibularem  Sitz  der  Geschwulst  die  Anspannung  derGefässe 
dadurch,  dass  sich  der  Tumor  im  Gefässring  entwickelt  und  ihn  auszudehnen  trachtet.  Bei 
intrasellarem  Sitz  der  Neubildung  kommt  die  Gefässanspannung  dadurch  zustande,  dass 
der  gegen  die  Schädelhöhle  vordringende  Tumor  den  Gefässring,  der  mittelst  der  beiden 
ihn  versorgenden  Karotiden  an  die  Schädelbasis  angeheftet  ist,  von  letzteren  abzudrängen 
versucht.  In  beiden  Fällen  kommen  die  Sehnerven  zwischen  Tumor  und  gespanntem  Gefäss 
zu  liegen  und  werden  hart  an  ihrem  Austritt  von  dem  Chiasma  durchgeschnürt.  In  einem 
der  Fälle  von  cystischer  Hypophysenganggeschwulst  am  Tuber  cinereum  kam  es  zu  Er- 
blindung, und  Süll  durch  das  Platzen  der  Cyste  das  Sehvermögen,  da  nun  der  Druck  auf 
das  Chiasma  aufgehoben  war,  sich  sehr  gebessert  haben. 

Lawrence  (369)  hat  an  einer  Anzahl  von  Leichen  bei  vertikaler  Fixierung  der 
des  Kopfes  das  Grossliirn  in  der  Weise  entfernt,  dass  die  Sehnervenkreuzung  mit  den  um- 
gebenden Teilen  in  situ  erhalten  blieb  und  von  oben  her  sichtbar  wurde  und  konnte  so  die 
topographischen  Beziehungen  des  Chiasmas  zu  dem  Keilbeinkörper  genau  feststellen  Be- 
trachtet man  die  obere  Fläche  des  letzteren,  so  findet  man  vor  der  die  Hypophyse  auf- 
zunehmenden Grube  einen  Querwulst  (Tuberculuni  sellae,  olivary  eminence)  und  davor  eine 
querverlaufende,  die  beiden  Foramina  optica  verbindende  Furche,  die  man  fast  allgemein  als 
Sulcus  chiasmatis  bezeichnet,  von  der  Voraussetzung  ausgehend,  dass  das  Chiasma  darin 
seinen  Sitz  liabe.  Nach  Lawrences  Erfahrungen  ist  letzteres  nun  nie  der  Fall.  Das  Chiasm.a 
liegt  weiter  hinten  über  der  Fossa  hypophyseos,  so  dass  sein  vorderer  Rand  kaum  das 
Tuberculuni  sellae  berührt.  Bei  dem  Neugeborenen  und  dem  Kinde  liegt  es  in  einer  Furche, 
die  quer  über  dem  Tuberculuni  sellae  verläuft  und  der  Grenzlinie  zwischon  den  beiden  Knoclien 
aus  deren  Verschmelzung  das  spätere  Keilliein  hervorgeht  (Basissphenoid  und  Präsphenoid) 
entspricht.  Diese  Furche,  die  L.  primary  optici  groove  nennt,  schwindet  .später  und  damit 
nimmt  das  Chiasma  seine  definitive  Lage  hinter  dem  Tuberculuni  ein. 

Nach  Zander  (370)  liegt  die  Hypophysis  nicht  hinter  dem  Chiasma.  sondern  in  vielen 
Fällen  vollkommen  vor  demselben.  Wenn  die  Sehnerven  kurz  sind,  so  ist  der  hintere  Ab- 
schnitt der  Hypophysis  von  dem  vorderen  Chiasmarand  etwas  verdeckt.  Die  Vergrösserung 
der  Hypophysis  in  vertikaler  Richtung  niuss  mindestens  '  2  cm  betragen,  bevor  ein  Druck 
auf  die  optischen  Bahnen  stattfindet. 

Zander  fand  auch,  das  das  Chiasma  oft  (60  "/^j)  nach  rechts  oder  links 
verlagert  ist.  Dadurch  werde  die  Bevorzugung  e  ines  Sehnerven  durch  eine 
komprimierende,  wachsende  Hypophysis  leicht  erklärlich. 

Über    einen    von  dem  Infundibulum  ausgehenden  Tumor  berichten: 

Burr  und  Riesmann  (371).    Dieselben  beobachteten  bei  einer  43jährii'en  Frau  eine 

doppelseitige  Sehnervenatrophie   mit  Erblindung    und   Pupillenstarre;   ausserdem    waren  dTe 
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ralellariellexü   yestcij^eit.     Zoitweilij;    war  die   Kianko  erregt,    zulttzt  wurclc  sio  nieiir  uiiil 
mehr  benommen  und  starb  im  Koma. 

IkM  der  Autopsie  zeigte  biili  ein  SpimielzcIIensarkom  von  6:5:3  cm,  das  von  dem 
Infundibulum  ausging  und  sicli  nocb  einen  Zentimeter  über  das  Knio  des  Cor|ius  callosum  er- 
streckte. Das  Cliiasma  war  bociigradig  atropbii  it  und  die  liyj)(i|iliybe  plattgedrückt,  zum  Teil 
auch  durch  die  Neubildung  zerstört. 

Cushing  (64)  8.  Fall. 

Infundibuliirer  Tumor,     llypopitnitarismus. 

■iljiliiriger  Lelirer,  der  vier  Jahre  vor  seiner  Aul'naliiiie  eine  bi  temporale  Hemi- 
anopsie bekommen  hatte.  Im  Alter  von  sieben  Jahren  Kopfverletzung.  Zwei  Jahre  später 
Sonnenstich  mit  Bewusstseiusverlust.  Linksseitiger  Schläfenkopfschmex'z.  Sein  Sehver- 
mögen begann  abzunehmen.  (Verschiedene  Diagnosen  :  Toxische  Amblyopie,  Astigmatism. 
retrobulb.  Neuritis  etc.) 

Allmählich  wurde  er  ganz  blind,  die  Sprache  langsam,  (iedächtnia  schlecht.  Einen 
Monat  vor  der  Aufnahme:  Schlafsucht;  Cheyne  Stokes sehe  Atmung,  langsamer  Puls,  hoher 
Blutdruck.  Eine  Woche  später  Krampfanfall  mit  Zuckungen  im  rechten  Arm  und  Bein. 
Kopf  nach  rechts  gedreht. 

Die  Untersuchung  ergab  einen  fetten  Mann.  Die  Sella  zeigte  eine  Verdrehung  nach 
unten,  die  Grenzen  verwischt.  Messung  unmöglich.  Beiderseits  Exophthalmus,  rechts 
mehr  als  links;  von  Graefes  Phänomen;  Doppeltsehen,  primäre  Opticusatrophie,  totale 
Blindheit. 

Konglution  der  Lider  mit  etwas  Ödem.  Erschwerung  der  Augenbewegungen ;  nystag- 
mische Zuckungen,  nach  rechts  und  links.  Divergenzschielen  nach  rechts.  Pupillen  eng. 
gleich;  keine  Reaktion;  totale  Anosmie. 

Adipositas,  weiche  Haut;  schmale  Hand,   spitzzulaufende  Finger,   schlanke  Knochen 

Gushing  machte  subtemporale  Dekompression  und  Ventrikelpunktion.  Drei  Tage 
später  Exitus. 

Die  Autopsie  ergab  einen  extrapituitaren  Tumor  (Endotheliom),  der  auf  die  Hypo- 
physe eine  Druckatrophie  ausübte. 

Allen  Neubildungen  im  Hypophysisgebiete  ist  das  gemeinsam,  dass  sie 
die  Neigung  liaben,  gegen  den  Boden  des  III.  Ventrikels  zu  wachsen  und  die 
Hirnbasis  zu  komprimieren. 

Für  die  Klinik  hat  zweifellos  das  Befallensein  der  Sehnerven  bei  den 
aus  der  Sella  ausgehenden  Geschwülsten  die  grösste  Bedeutung.  Da  die 
Geschwulst  aus  der  Vertiefung  der  Sella,  ziemlich  genau  in  der  Mittellinie 
entspringt,  so  trifft  sie  zunächt  das  gerade  über  ihr  gelegene  Chiasma  opticum 
und  übt  vor  allem  auf  dasselbe  einen  Druck  aus.  Derselbe  wirkt  in  der 
liegel  anfänglich  auf  die  mediale  Partie  desselben,  welche  die  sich  kreuzenden 
Fasern  enthält,  während  die  lateralen  sich  nicht  kreuzenden  anfangs  intakt 
bleiben.  Indessen  wird  dies  letztere  häutig  nicht  in  reiner  Form  beobachtet, 
was  leicht  begreiflich  ist,  da  solch  ein  isolierter  Druck  nur  selten  stattfinden 
kann,  und  andererseits  wird  uns  nur  selten  Gelegenheit  geboten,  die  ersten 
Anfänge  der  Tumorentwickelung  zu  beobachten. 

Nach  Frank  1    Hoch  wart   war   unter    72   Fällen   nur   3  mal    das   Seh- 
vermögen normal.    In  ^ir,  der  Fälle  fand  sich  primäre  Atrophie  der  Sehnerven. 

Melchior  fand  27 mal  Stauungspapille  und  15 mal  Neuritis  opt,  Ge- 
sichtsfeldanomalien sind  in  der  Regel  nachweisbar.  Schnitze  wies  zuerst 
nachdrücklich   auf  die  Häutigkeit   der  bi  temporalen  Hemianopsie   hin. 
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Seltener  beobachtete  man  die  homonyme  Hemianopsie.  Uhthoff 
schätzte  das  Häutigkeitsverhältnis  von  homonymer  zu  bitemporaler  Hemianopsie 
gleich  1:18. 

Die  Sehstörungen  wechseln  je  nach  den  verschiedenen  Stellen  der  Nachbar- 
schaftswirkung von  Seiten  der  Neubildung  auf  die  Schbahn  und  endigen  häufig 
mit  völliger  Amaurose. 

Bezüglich  der  Gesichtsfeldstörungen  bei  Hypophysistumor  kommt  es 
auch  sehr  auf  die  Zeit  an,  wie  lange  schon  der  Tumor  besteht.  So  berichtet 
Bartels  (41),  dass  unter  22  zur  Sektion  gekommenen  Fällen,  bei  denen  auf 
Hemianopsie  untersucht  worden  wa-r,  in  23  %  bitemporale  Hemianopsie  kon- 
stastiert  werden  konnte,  in  ebenfalls  23^^/0  einseitige  temporale,  in  9  Vo  homonyme, 
in  22°/o  konzentr.  Einschränkung,  in  4%  ein  unregelmässig  eingeschränktes 
Gesichtsfeld,  in  9  %  war  noch  ein  Sektor  vorhanden,  in  13  V«  bestand  ein 
centrales  Skotom.  Zählte  man  aber  die  nur  klinisch  beobachteten  Fälle  hinzu, 
und  dies  sind  ja  meist  gegenüber  den  Sektionsfällen  die  noch  nicht  so  weit 
vorgeschrittenen,  dann  verschiebt  sich  der  Prozentsatz  wesentlich  zugunsten  der 
bitemporalen  Hemianopsie.  Wieder  ein  Beweis,  dass  man  den  operativen 
Eingriff  möglichst  frühzeitig  vornehmen  soll. 

Ausserdem  werden  die  Gesichtsfeklstörungen  oft  übersehen,  wenn  man 
sich  nicht  daran  gewöhnt,  auch  mit  farbigen  Objekten  zu  perimetrieren ;  oder 
die  Patienten  kommen  zu  spät  zur  Untersuchung. 

3.  l  ber  die  Ausbreitung  der  Hypopliy.sis^eschwülste  und  die  Wachstums- 

richtuug  derselbe«. 

§  111.  Wie  die  Tumoren  der  Umgebung  der  Hy[)ophysis  auf  die  letztere 
übergehen  können,  so  können  sich  selbstverständlich  die  Tumoren  der  letzteren 
auch  auf  die  Umgebung  verbreiten. 

Kollarits  (184).  28jälirige  Frau.  Kopfschmerzen.  Exophthalmus  rechts  stärker 
als  links,  rechtsseitige  Abduzenslähraung,  linksseitige  Erblindung.  Rechts  S  =  Y-^o.  später 
quantitative  Lichtenipfindung,  anfänglich  Augenhintergrund  normal,  später  Papillen  blass 
am  temporalen  Rande  verwischt,  die  Venen  waren  ein  wenig  erweitert.     Keine  Akromegalie. 

Die  Sektion  ergab  ein  Angiosarkom  der  Hypophysis.  Eine  hühnereigrosse  Ge- 
schwulst v.'ülbte  sich  an  der  Schädelbasis  hinter  der  Crista  galli  hervor,  die  rückwärts  bis  zum 
Anfang  des  Klivus,  seitwärts  bis  zum  Foramen  ovale  i'eichte.  Das  Chiasma  war  bis  auf 
2,5  cm  auseinandergedrückt,  und  gingen  sämtliche  Augenmuskelnerven  in  der  Ge- 
schwulst verloren.     Von  der  Hypophysis  keine  Spur  zu  bemerken. 

Wachstum  nach  hinten. 
§  112.  Nach  Bartels  (41)  bleibt  die  Tatsache  bestehen,  dass  Hypo- 
physis und  Infundibulumtumoren  fast  stets  hinter  dem  Chiasma  sich  ent- 
wickeln. Dies  Wachstum  erfolgt  wahrscheinlich  in  der  Richtung  des  geringsten 
Widerstands  (Hippe):  die  Tumoren  benutzen  den  Stiel  des  Infnndibulums 
als  Leitseil  (Erdheim).  Bei  Hypophysistumoren  setzt,  wie  Uhthof  f  ((i  raefe- 
Saemisch  XI  1291)  annimmt,  das  straff  gespannte  Diaphragma  sellae 
dem  Wachstum  nach  vorn  ein  Hindernis  entgegen.  Part  eis  möchte  glauben, 
dass    auch    das    Tuberkulum    eine    etwaige     Geschwulst     nicht    leicht    nach 
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vorn  würde  wuchern  lassen.  Es  koinint  also  nach  den  liiuifigsten  Sektions- 
ergebnissen eine  Schäd  igu  ng  des  Chiasmas  von  unten  und  hinten  in 
Betracht,  sowohl   bei  llvpoiiiiysis-,   als  auch   hei   InfuiidibulunituniDren. 

Nur  selten  verbreitet  sich  der  Hypophysistumor  nach  vorne  vom  Chiasma. 
Nur  4  mal  unter  IV.)  Fällen  aus  der  Literatur  hat  Bartels  ein  Wachstum 
vor  dem  Chiasma  hnden  können.  So  in  den  Filllen  von  Sachs,  Erdheim 
(Fall  IV).    Uhthol'f,  Stirling.     \ii\.  auch  pag.  77,  ü  52. 


Wachstum  der   II  y  pophy  s  is  t  umore  n  nach  unten. 

§  1 13.    Die  Lage  der  Hy[)Ophysis  zum  Chiasma  und  der  Keilbeinhöhle  ver- 
anschaulicht am  besten  nebenstehende  Figur  58. 


Fig.  58. 
Frontalschnitt  durch  den  Schädel.     Nach   Maeewen. 
Wilbranil-Saenger,  Neurologie  des  Auges.     VI.  Bd. 
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Ripping  (71^))  erwähnt  folgenden  Kall:  Anlialtende  Kopfschmerzen,  Delirien,  Gang 
schleifend  und  matt.  Beim  Sprechen  veidrehte  l'Mtientin  das  (iesicht  und  die  Augen.  Sen- 
sibilität der  Haut  herabgesetzt.  Die  Pupillen  waren  erweitert,  aber  anfangs  noch  auf  beiden 
Augen  gleich.  Das  Sehvermügen  Avar  gescliwächi,  so  dass  sie  die  Gesichter  der  vor  ihr 
Stehenden  niclit  mehr  ei kennen  konnte.  Zugleich  trat  Strabismus  divergens  ein,  dann  heftige 
epileptiforme  Anfälle  mit  Erbrechen.  Später  war  die  rechte  Pupille  stets  viel  weiter  als 
die  linke.  Zuletzt  vollständige  Amaurose  uml  Umnüglickeit  zu  gehen.  Dauer  der  Krankheit 
1  '/a  Jahre. 

Sektion:  An  der  Basis  des  Gehirns  die  Häute  stark  getrübt;  die  Glandula  pituitaria 
laii  etwa  um  das  Doppelte  vergrössert  in  der  Sella  turcica,  deren  Boden  bis  zur  Dünne 
eines  Blattes  Papier  geschwunden  war  und  auf  den  leisesten  Druck  zerbrach.  Besonders 
war  das  Infundibulum  sehr  vergrössert  und  hatte  das  Chiasma  nervi  optici  ganz  platt  gedrückt. 

Mikroskopisch  liess  sich  eine  sekundäre  Degeneration  des  Sehnerven  Tiacliweisen. 

Felilen  der  Seli  Störung  bei  beträchtlichen  Hy  ijophysi-s- 
tumoren  ist  stets  selten  und  wohl  nur  1  mal  von  Schönborn  (373)  kon- 
statiert worden.  Dabei  wies  die  Sektion  in  diesem  Falle  einen  walnuss- 
grossen  Tumor  der  Hypophysis  nach,  welcher  den  Keilbeinkörper  fast  zum 
Schwund  gebracht  hatte.  Hier  erklärte  sich  der  Mangel  der  Sehstörung 
durch  das  vorwiegende  Wachstum  des  Tumors  nach  unten. 

In  den  folgenden  beiden  Fällen  bestand  dabei  ein  Abträufeln  der 
Cerebrospinalflüssigkeit  durch  die  Nase: 

So  erwähnt  Gutsche  (374)  folgenden  Fall.  Eine  34jährige  Kranke,  zeigte  be- 
ständiges Abtropfen  von  wässriger  Flüssigkeit  aus  dem  linken  Nasenloch.  Der 
Tod  erfolgte  durch  Meningitis.  Der  Durch  brach  eines  Tumors  der  Hypophysis  in  die  K  e  i  1- 
b  e  i  n  h  ö  h  1  e  hatte  den  Weg  für  den  Ausfiuss  von  Cerebrospinalflüssigkeit  durch  die  Nase  gebahnt. 

Bei  der  Sektion  fand  man  den  linken  Opticus  von  den  Tumorniassen  plattgedrückt 
und  grau,  den  rechten  ebenfalls  grau,  aber  nur  an  einer  umschriebenen  Stelle. 

Körner  (375)  beobachtete  bei  einem  37jährigen  weiblichen  Individuum  zugleich  mit 
einem  taumelnden  Gang  und  einer  ausgesprochenen  doppelseitigen  Sehnervenatrophie  Ny- 
stagmus rotatorius  und  leichte  Prominenz  der  Bulbi,  sowie  beständiges  Abt  räufeln 
einer  wasser klaren  Flüssigkeit  aus  dem  linken  Nasenloch.  Die  Patientin  starb; 
eine  Sektion  konnte  nicht  gemacht  werden.  Die  Diagnose  wurde  auf  eine  in  der  Keil- 
beinhöhle durchgebrochene  Geschwulst  der  Hypophysis  cerebri  gestellt. 

Ein  Durchbruch  des  Tumors  nach  der  Keilbeinhöhle  eventuell  mit  Ab- 
fluss  von  Cerebrospinalflüssigkeit  ist  ein  Ereignis,  welches  entlastend  auf  die 
Sehbahn  wirken  und  damit  auch  Besserung  der  Sehstörung  herbeiführen 
kann.     Vgl.  auch  pag.  104. 

sj  114.  Was  die  Art  der  Tumoren  der  Hyi)ophysis  anbelangt, 
so  sind  es  fast  durchgängig  Adenome  (die  Angaben  der  früheren  Literatur 
sind  niclit  mehr  massgebend).  Demzufolge  sehen  wir  auch  so  häufig  die  bi- 
teniporale  Hemianopsie  nur  langsam  die  vertikale  Trennungslinie  überschreiten, 
wobei  der  Verlauf  der  Sehstörung  bis  zur  Erblindung  sich  oft  über  viele 
.lahre  erstreckt.  Nur  selten  finden  wir  bei  Hypophysistumoren  einen  schnellen 
Verlauf  der  Sehstörung  bis  zur  Erblindung  (vgl.  pag.   102). 

Von   besonderer   therapeutischer   Bedeutung    ist   dabei   das    häutige 
Vorkommen  von  Cysten   resp.  cystisch  entarteten  Tumoren,   wie  in 
den  Fällen  von  Köster,    St  räu  ssler,  Salomonsohn,    Langer,  Pauk- 
st aa  t,  Havashi .  Falta,  Uhthoff,  Jol lasse,  Pai  k;ird,  Franken  bürge  r, 
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Krdlu'im.    Luiin.    HegliT,    Uiirtels,    Bychowski,    Uhthoff,    Falta, 
Breginaini  u.  Steinhans.     v.  Eiseisberg,    Bychowski    vgl.  i)ag.    104. 

Die  Begleiterscheinungen  der  Hypophysistumoren. 

Die  Aft'ektioiu'u  der  Hyitophysis  und  des  Infundibulnms,  sowie  die  Aflfek- 
tionen,  die  sekundär  anf  die  Hypophyse  übergetreten,  gehen  sehr  oft  einher 
mit  Erscheinungen  von  Ak  romegal  ie,  oder  von  Dystrophia  adiposo- 
genitalis  und  Diabetes.  Es  sind  jedoch  auch  zahlreiche  Fälle  von  Hypo- 
physistumoren bekannt,  bei  denen,  abgesehen  von  cerebralen  Erscheinungen, 
keine  allgemeine  Erkrankungen  des  Körpers  hervorgetreten  waren. 

a)  Die  Akromegalie. 

Die  Pathogenese  derselben. 

ij  11.").  Nach  Andre  Leri  grenzt  die  Pathogenese  der  Akromegalie  an  das 
Reich  der  Hypothese,  obwohl  man  im  allgemeinen  die  Ansicht  von  Pierre  Marie 
undMarinesco  angenommen  hat,  dass  die  Akromegalie  mit  Veränderungen 
an  der  Hypophysis  zusammenhänge  und  zwar  zufolge  geschwulstartiger 
Vergrösserungen  derselben.  Ben  da  (376)  wies  nach,  dass  es  sich  um 
eine  Vermehrung  der  Drüsenepithelien  des  Vorderlappens  handele  und  zwar 
in  erster  Linie  um  Vermehrung  der  chromophilen,  resp.  eosinophilen  Zellen. 
Die  Hyperplasie  könne  sich  sogar  bis  zu  einer  wirklichen  Struma  von  adenoma- 
tösem Charakter  auswachsen.  Neuerdings  spricht  B.  Fischer  (377)  direkt 
aus,  dass  das  Adenom  der  Hypophysis  für  die  Akromegalie 
charakteristisch  sei. 

Das  früher  vorgebrachte  Hauptargument  gegen  die  Marie  sehe  An- 
sicht bezog  sich  auf  das  Vorkommen  von  typischen  Akromegaliefällen,  bei 
denen  kein  Hypophysistumor  gefunden  worden  war.  Von  Cantani  (378) 
wurden  30  derartige  Fälle  aus  der  Literatur  zusammengestellt.  B.  Fischer 
glaubt  jedoch,  dass  die  meisten  dieser  Fälle  auf  Fehldiagnosen  beruhten, 
indem  er  hervorhebt,  dass  bis  jetzt  noch  kein  Fall  von  echter  Akromegalie 
publiziert  worden  sei,  bei  welchem  mit  Sicherheit  das  Fehlen  von  Hypophysis- 
veränderungen  erwiesen  worden  wäre. 

Biedl  (729)  weist  darauf  hin,  dass  in  solchen  Fällen  möglicherweise 
die  Hyperplasie  und  Tumorbildung  die  ausserhalb  der  Sella  turcica  gelegene 
Rachendachhypophyse  betreffe.  So  konnte  Erdheim  (379)  in  einem  ein- 
schlägigen Falle  eine  normale  Hypoi)hysis,  aber  einen  von  akzessorischen 
Hypophysenkeimen  ausgehenden  Tumor  in  der  Keilbeinhöhle  nachweisen. 

Ji  116.  Als  w^eiterer  Beweis  gegen  die  Mari  e  sehe  Theorie,  w^irde  die 
klinische  Tatsache  angeführt,  dass  man  häufig  trotz  Vorhandenseins  von 
Hypophysistumoren  die  Symptome  der  Akromegalie  vermisst 
habe,  wie  aus  folgenden  P)eobachtungen  hervorgeht : 

Reinhard  (380).  Fall  III.  70 jähriger  Patient,  der  ohne  akromegalische  Erschei- 
nungen seit  15  Jahren  öfters  an  Schwindelanfällen   gelitten  hatte.   Mehrere  Tage  vor  dem 
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Tode  traten  Bewustseinsstörungen,  Nackensteifigkeit  und  spastische  Spannung  der  Extremitäten 
auf.  Es  bestand  doppelseitige  Selinervenatropliie  bei  ei haltener  Liclitreaktion 
der  Pupillen. 

Die  Sektion  ergab  einen  hiihnereigvossen,  aus  dem  Vorderlappen  der  Hypophyse 
entstandenen  Tumor,  der  zum  kleineren  Teile  in  der  erweiterten  Sella  lag,  zum  grösseren 
Teil  sich  nach  der  Hirnbasis  zu  entwickelt  hatte.     Adenom. 

Yamaguchi  (381).  Fall  111.  37jährige  Frau,  bi temporale  Hemianopsie, 
Herabsetzung  der  S.  auf  Fingerzählen  in  einigen  Metern,  Tumor  in  der  Gegend  des 
Chiasmas,  Amenorrhoe. 

n.  32jährige  Frau,  links  8  =  "« — '■  „  anfänglich,  später  "'/ao — V20»  temporaler 
Gesichtsfelddefekt,  rechts  Lichtempfindung,  Ptosis,  Mangel  der  Pupillenreaktion  auf 
Licht,  basaler  Hirntumor  in  der  Gegend  des  Chiasmas,  Uterus  infantilis. 

ni.  30  jährige  Frau,  früher  bi  temporale  Hemianopsie,  später  linkes  Auge 
erblindet,  rechts  temporale  Hemianopsie  mit  Überschreitung  der  Mittellinie,  hemianopische 
Papillenstane,  S  =  Finger  in  2'/2  ni.    Tumor  in  der  Gegend  des  Chiasmas,  Amenorrhoe. 

Stanculeanu  (382).  18jähriges  Mädchen,  bitemporale  Hemianopsie,  doch 
nicht  von  regelmässigem  Typus,  zumal  auf  dem  rechten  Auge  nur  ein  kleiner  medialer 
Teil  des  Gesichtsfelds  erhalten,  und  die  Macula  in  den  Gesicbtsfelddefekt  einbezogen  war. 
Ophthalmoskopisch:  Sehnervenatrophie  mit  Fingerzählen  in  1,50  m  Entfernung.  Das 
Röntgenbild  ergab  eine  Verdickung  der  knöchernen  Gehirnbasis  bezw.  der  kleinen  Keil- 
beinÜügel  und  der  Processus  clinoidei  posteriores. 

Weichselbaum  (383)  fand  bei  einem  76jährigen  Individuum  ein  Adenom  der  Hypo- 
physis  von  mehr  als  Taubeneigrösse,  welches  das  Chiasma  komprimiert  und  Atrophie 
desselben  sowie  der  beiden  Nervi  optici  erzeugt  hatte. 

Stark  (384).  Im  Fall  I  bestand  eine  Sehnervenatrophie  mit  Erblindung, 
Abasie,  zunehmender  Spasmus  in  den  Beinen,  allgemeine  Hyperästhesie,  Incontinentia 
urinae  et  alvi,  vorübergehende  Brady-  und  Tachycardie  und  trophische  Hautstörungen. 
Sektion:  Apfelgrosser  Tumor  in  der  Hypophysengegend. 

Roscioli  (385).  58 jähriger  Mann;  Kopfschmerzen,  rasch  aufgetretene  Blind- 
heit, Schlaflosigkeit  und  halluzinatorische  Verrücktheit  Stauungspapillen,  Mydriasis 
und  Pupillenstarre.  Die  Sektion  ergab  ein  nussgrosses  Adenocarcinom  der  Hypophysis  mit 
hochgradiger  Druckatrophie  des  Chiasmas  und  der  Sehnerven.  Ebenso  war  das  Tuber 
cinereum  atrophiert. 

d'Orsay  Hecht  (386).  lljähriges  Mädchen  litt  seit  einem  Jahre  an  Sehstör  ungen, 
Kopfschmerz  von  wachsender  Intensität  und  Ausdehnung,  sowie  Erbrechen ;  seit  5  Wochen 
Augenmuskellälimung  rechts.  Grosse  nervöse  Reizbarkeit,  schlaf-  und  appetitlos.  Befund : 
Pupillenreflex  intakt.  Komplete  rechtsseitige  Abduzecslähmung.  Beiderseits  Stauungs- 
papille. Geringe  Nackensteifigkeit.  Leichte  Koordinationsstorung  beim  Gang.  Starke 
Sehstörung  auf  beiden  Augen.  Die  Sektion  'ergab  einen  grossen  Tumor  (Teratom)  der 
Hypophysisgegend  mit  Exkavation  der  Sella  turcica. 

Kollarits  (887).  IL  28'  .jährige  Frau,  seit  einem  Jahr  nachts  heftige  Kopf- 
schmerzen, vor  'o  Jahr  Verlust  des  Sehvermögens,  beiderseitiger  Exophthalmus. 
Abduzenslähmung  links,  Augenhintergrund  anfangs  normal,  später  temporale  Ränder  der 
Papille  verschwommen,  im  2,  Trigeminusast  zeitweise  Anästhesia  dolorosa.  Von 
Akromegalie  waren  nicht  die  geringsten  Erscheinungen  zu  bemerken.  Die  Autopsie  ergab 
das  Vorhandensein  eines  Angiosarkoms  der  Hypophysis,  in  welcher  nirgends  mehr  gesundes 
Gewebe  nachgewiesen  werden  konnte. 

Burr  und  Riesmann  (388),  beobachteten  bei  einer  43jährigcn  Frau  eine  doppel- 
seitige Sehnerve  natrop  hie  mit  Erblindung  und  Fupillenstarre.  Ausserdem  waren 
die  Patellarreflexe  gesteigert.  Zeitweilig  war  die  Kranke  erregt;  zuletzt  wurde  sie  mehr 
und  mehr  benommen  und  starb  im  Koma. 
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Hi'i  tler  Autopsie  zeigte  sich  ein  Spiriclelzclleiisarkoin  von  G:5:3  cm,  das  von  dem 
Ini'undibulum  ausging  um!  sich  noch  über  1  cm  üIxü-  die  Linie  des  Corpus  cullosum  er- 
streckte. Das  Chiasma  war  hochgradig  atropliiert  und  die  Hypophyse  plattgedrückt,  zum 
Teil  aucli  durch  die  Neubildung  zerstört. 

Haudford  (3S9).  Die  iSymptome  waren:  nacheinander  auftretende  Dlindlieit  auf 
beiden  Augen.  Augenmuskolläiimtingen,  Sehnervenatrophie.  Massige  allgemeine  iiirn- 
erscheinungen,  Paresen  der  Extremitäten  mit  erhöhten  Sehnenreflexen.  Hei  der  Sektion 
grosses  Sarkom  der  Hypophysis:  Druck  auf  die  Basis,  besonders  auf  die  Sehnerven  und 
den  Pons.     Auffällig  war,  dass  weder  Akromegalie  noch  Meliturie  bestanden  hatte. 

Kollarits  (887).  Ein  16 jähriges  Mädchen  hatte  Lues  akquiriert,  später  traten 
heftige  Kopf-  and  Nackenscbmerzen  auf,  und  zeigte  sich  eine  doppelseitige  Lähmung  des 
Abduzens,  sowie  eine  partielle  des  rechten  ükulomoto  r  ius.  Die  Sektion  ergab  ein 
Saikom  der  Hypopliysis  (mikroskopisch  konnte  kein  gesundes  Gewebe  mehr  gefunden  werden) 
von  der  Grösse  eines  halben  Gänseeies.  Die  Geschwulst  wölbte  sich  aus  dem  vordem 
Teil  des  Tiirkensattels  hervor  und  reichte  bis  zum  Ende  des  Clivus  und  bis  zum  rechten 
Rande  des  Foramen  magnum.  Das  Chiasma,  die  Brücke  und  die  MeduUa  sowie  die  N.  optici 
waren  wenig,  der  rechte  N.  oculomotorius  und  beide  Abduzentes  stark  gedrückt.  Akromegalie 
war  nicht  vorhanden. 

Lawrence  (390)  berichtet  über  einen  52jährigen  Mann,  der  während  des  Lebens 
eine  Einengung  desGcsichtsfeldes,  Störung  der  Sprache  und  ataktische  Erscheinungen, 
aber  keine  Akromegalie  dargeboten  hatte.  Bei  der  Autopsie  fand  sich  eine  Hyper- 
trophie der  Glandula  pituitaria  (3,5  mm  in  sagittaler  Richtung)  sowie  eine  Druck- 
atropbie  des  Chiasmas. 

Kollarits  hat  52,  Cantani  68  und  Busch  an  86  derartige  Fälle, 
die  sie  aus  der  Literatur  zusammengestellt  haben,  publiziert. 

Neuerdings  nun,  wo  man  als  wesentliches  Moment  zum  Zustandekommen 
der  Akromegalie  das  Adenom  des  V  order  läppe  ns  der  Hypophyse  er- 
kannt hat,  kann  man  sich  das  Ausbleiben  der  akromegaliscben  Erscheinungen 
beim  Hypophysistumor  auf  andere  Art  erklären.  Zunächst  dürften  wohl 
viele  Fälle  von  Dystrophia  adiposo-genitalis  früher  der  Aufmerksamkeit  ent- 
gangen sein,  dann  kann  trotz  Vorhandenseins  eines  Tumors  immer  noch 
genügend  funktionierende  Hypophysissubstanz  übrig  bleiben.  Ferner  gibt  es 
auch  eine  extrakranielle  Hypophyse  (Schlundkropf). 

Was  nun  die  ursprüngliche  Ansicht  Maries  über  das  Zustandekommen 
der  Akromegalie  bei  Hypophysistumoren  betrifft,  so  stellte  er  dieselbe  in  Ana- 
logie mit  dem  Myxödem  und  nahm  an,  dass  es  sich  um  ein  Fehlen  der 
Hypophysenfunktion  handle.  Diese  Theorie  musste  dadurch  erschüttert 
werden,  dass,  wie  vorher  erwähnt,  so  viel  Fälle  von  Hypophysistumoren  mit- 
geteilt wurden,  die  die  Drüse  gänzlich  ;:erstört  hatten,  ohne  dass  Akrome- 
galie beobachtet  worden  wäre.  Ferner,  dass  es  sich  bei  der  Sektion  von 
Akromegaliefällen  pathologisch-anatomisch  stets  um  Hyperplasien  der  Drüse, 
um  wirkliche  Adenome  oder  Strumen  der  Hypophysis  gehandelt  hat. 

Auf  Grund  dieses  Befunds  nahm  zuvor  Tamburini  an,  dass  eine  ge- 
steigerte Funktion  der  Hypophysis  infolge  der  Hypertrophie  der  Drüse 
zustande  käme  und  auf  dieser  die  akromegalen  Erscheinungen  sensu  stric- 
tiori    beruhten.      Ben  da,    Hansemann    und    Hutchinson    sprachen   sich 


150  Die  Pathogenese  der  Akroraegalie. 

in  ähnlicher  Weise  aus,  und  zwar  nahm  Benda  an,  dass  das  wesentliche 
Moment  die  hy})erplasti  sehe  Wucherung  der  chroni  ophilen  Zellen 
sei.  Diese  Ansicht  wurde  von  Cagnetto  (713)  bestritten,  da  es  Akromegalie- 
fälle  mit  Struma  der  Hypophysis  geben  solle  ohne  chromo])hile  Zellen;  anderer- 
seits gäbe  es  Hypophyscnhyperplasien  mit  reichlichen  chromophilen  Zellen 
ohne  akromegalische  Symptome. 

Nach  Biedl  (729)  sind  die  chromophilen  Zellen  sicherlich  nicht  die 
sezernierenden  Zellen  in  der  Hypophyse.  Ferner  konnte  Löwenstein  fest- 
stellen, dass  das  Adenom  der  Hypophysis  bei  Individuen  über  40  Jahren  häufig 
zu  finden  sei. 

In  neuester  Zeit  behauptet  Pen  de  (712),  dass  die  Akromegalie  durch 
eine  abnorme  Hypophysensekretion  hervorgerufen  werde:  jedoch  sind  die 
beigebrachten  Gründe  noch  nicht  überzeugend. 

Die  Erfolge  der  modernen  Chirurgie  der  Hypophysistumoren  kann  ge- 
wissermassen  als  Stütze  für  die  Ansicht  angesehen  werden,  dass  das  Wesen 
der  Akromegalie  auf  einer  verstärkten  Funktion  des  hyperjjlastisch  ge- 
wucherten Yorderlappens  der  Hypophysis  beruhe.  Dafür  spricht  weiter  auch 
die  so  häufige  Erfolglosigkeit  der  Organotherapie  mit  Hypophysensubstanz,  wo- 
von wir  uns  in  3  Fällen  selbst  überzeugen  konnten. 

Wir  stimmen  mit  Biedl  überein,  dass  es  durchaus  nicht  feststeht, 
ob  die  Erkrankung  der  Hypophysis  das  Primäre  sei,  und  ob  nicht  etwa  die 
Schilddrüse,  die  Thymus,  die  Keimdrüsen,  die  Nebennieren  eine  Rolle  dabei 
mitspielen;  zumal  gewisse  klinisch  schon  festgestellte  Beziehungen  von  Organ- 
veränderungen dieser  Drüsen  zur  Akromegalie  einen  höchst  beachtenswerten 
Fingerzeig  geben;  namentlich  sind  es  die  Keimdrüsen.  Nach  Biedl s  Ansicht 
könnte  in  diesem  Sinne  die  Akromegalie  in  die  Gruppe  der  pol y  glandulären 
Erkrankungen  eingereiht  werden. 

§  llOa.  F'ast  durchweg  deckt  sich  aber  mit  dem  Begrifi'  der  Akro- 
megalie das  Vorhandensein  einer  Affektion  der  Hypophyse  oder  deren  Um- 
gebung und  namentlich  einer  Hypophysengeschwulst.  In  den  folgen- 
den Beobachtungen  war  dieselbe  auf  eine  cerebrale  Lues  zu  beziehen: 

Wersiloff  {391j  beschreibt  einen  Fall  von  Akromegalie,  mit  Stauungs- 
papille, Hemianopsia  biteraporalis,  liahimiig  des  sensiblen  Trigeminus,  Ex- 
ophthalmus, Kopfschmerz,  Somnolenz,  Apathie.  Vernielirte  Harnmenge.  Vater  der  Patientin 
war  Taliiker,  ilir  Mann  litt  an  Lues.  Nach  Jod  in  grossen  Dosen  schwand  der  Kopf- 
schmerz, das  Gesichtsfeld  erfuhr  eine  Erweiterung,  die  Stauungspapille,  die  Trige- 
minus-Symptome  und  die  Apathie  nahmen  ab,  das  Körpergewicht  stieg  an. 

Schlesinger  f3P2)  berichtet  von  einem  Kranken  mit  A  kroni<ga  lie,  bei  dem 
nach  an  t  i  1  ue  t  ischer  Behandlung  die  früher  bestandene  komplete  Okulomotorius- 
lähmung am  linken  Auge  und  die  ausgesprochene  bi  t  em  poral  e  H  em  i  an  opsi  e  nahezu 
völlig  zurückgegangen  war,  ebenso  wie  der  Schwindel,  Kopfbclimerz,  Brechreiz  und  das 
Angstgefühl.  Nicht  beeinflusst  wurde  durch  das  therapeutische  Verfahren  im  ganzen  und 
grossen  die  Grössenzunahme  der  Weichteile  und  der  Knochen;  nur  der  Kopfumfang  hatte 
um  P/j  cm,  die  Länge  des  Unterkiefers  um  1  cm  abgenommen. 
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Ebenso  hatte  in  einem  Falle  von  Scli  woner  (394)  mit  Akromegalie  und  1)1- 
temp  oraler  Hemianopsie  sowie  Augenmuskellä  Innungen  eine  Quecksilber- 
beliandliing  guten  Erfolg. 

§  117.  Ks  worden  auch  Fälle  berichtet,  welche  für  ein  hereditäres 
Vorkommen  der  Akromegalie  Zeugnis  ablegen.     So  zeigte  nacli 

Roubino  witsch  (393)  ein  SSjahriger  Kammerdiener  eine  typische  A  krom  ciial  ie 
Heginn  im  22.  Jahre  mit  Selistörung  links.  Nach  2  Jahren  Amaurose,  nach  8  Jahren 
Epilepsie,  fünf  weitere  Jahre  danach  der  erste  Anfall  von  Psycliose.  In  der  Familie  der 
Mutter  des  Patienten  waren  verschiedene  Fälle  von  Riesenwuchs  aufgetreten. 

Schwoner  (394).  50jährige  Frau,  seit  7  Jahren  rheumatische  Schmerzen  im  rechten 
Schulter  und  Hüftgelenk.  Seit  5-6  Jahren  auffallende  Grössenzunahme  der  Hände 
und  Füsse.  Herzklopfen,  Abnahme  des  Sehvermögens,  Grössenzunahme  des  Unter- 
kiefers. Beiderseitige  temporale  Hemianopsie.  Rechts  Ofiticusattophie,  links 
nasale  Seite  der  Papille  auft'allen<l  blass.  tienichsiiin  herabgesetzt,  desgleichen  Ge- 
schmacksinn. Die  Kranke  stammte  aus  einer  P'amilie,  deren  Mitglieder  mütterlicher-  wie 
väterlicherseits  durch  besondere  Grösse  ausgezeichnet  waren.  Ausserdem  sollen  der 
Mutter  der  Kranken  um  das  50.  Jahr  herum  auffallend  die  Hände,  Füsse  und  der  Unter- 
kiefer gewachsen  sein  und  sich  das  Gesicht  verändert  haben. 

Cyon  (395)  beobachtete  ein  12jähriges  akromegalisches  Kind  zweier  ebenfalls 
an  Akromegalie  leidender  Personen,  mit  einem  Leibesumfang  von  1,15  m  bei 
einem  Gewicht  von  54  kg.  Seit  fiühester  Jugend  litt  es  ausserdem  an  Sehstörungen 
und  seit  dem  3.  Lebensjahr  an  sehr  heftigen  Kopfschmerzen  und  Nystagmus. 

;:;  118.  In  den  folgenden  Beobachtungen  bestand  Akromegalie  ohne 
Sehstörungen. 

Falta  (396,  pag.  202)  Beobachtung  29.  S.  A.  56  Jahre  alt.  Allmähliche  Ver- 
grösserung  der  Hände  und  Füsse  zwischen  dem  20.  und  30.  Lebensjahre.  Zur  Zeit 
der  Geburt  des  ersten  Kindes  im  28.  Lebensjahr  seien  die  Hände  und  Füsse  sogar  viel 
grösser  und  dicker  gewesen  wie  jetzt  und  hätten  dann  allmählich  an  Umfang  wieder  ab- 
genommen. Deutliche  Kyphose,  der  Kopf  ist  gross.  P'rontooccipitaler  Umfang  56  cm,  Nase 
war  gross,  mit  breitem  Ansatz,  Verbindungslinie  der  Augenbrauen  bis  Nasenspitze  5,8  cm, 
Nasenbreite  4,5  cm,  deutliche  Prognathie.  Viel  Kopfschmerz.  Keine  Sehstörung. 
Ophthalmoskopisch  normal. 

Reinhard  (3?^0)  Fall  IL  Die  akromegalischen  Erscheinungen  bestanden  seit 
15  Jahren,  seit  welcher  Zeit  auch  die  Menses  sistierten.  Okulare  Erscheinungen 
waren  nicht  vorhanden. 

Sektion:  Tumor  des  Vorderlappens  der  Hypophyse. 

De  Castro  (397)  fand  bei  einem  44jährigen  Alkoholiker:  Adipositas,  Makroglossie, 
trophische  Störungen  an  den  Zehennägeln.  Exophthalmus,  Struma.  Puls  110—120. 
Zittern,  kleme  Genitalien,  (Jlykosurie,  Asthenie,  Impotentia  generandi,  Kopfschmerz,  keine 
Sehstörungen,  röntgenologisch  eine  starke  Vergrösserung  der  Hypophyse.  Kurz 
pluriglandulärer  Symptomenkomplex  mit  Beteiligung  der  Hypophyse,  der  Thyreoidea  und 
der  Testes. 

Schlesinger  (398).  59jähriger  Mann.  Chronisch  verlaufende  Akromegalie. 
Keine  Augenstörungen.    Sella  röntgenologisch  normal.     Tod  an  Coma  diabeticum. 

Sektion:  Kirschkerngrosses,  stark  durchblutetes  Adenom  im  linj^en  Hypophysen- 
lappen, und  eine  starke  Durchblutung  der  Nebennieren. 

Den  langsamen  Verlauf  der  Akromegalie,  sowie  das  Kehlen  von  okularen 
Veränderungen  erklärt  Schlesinger  durch  die  Kleinheit  des  Tumors. 

Eigene  Beobachtnng:  F.  Bettge,  33  Jahre  alt,  Wächter,  bemerkte  seit  1896, 
dass  allmählich  Hände,  Füsse,  Brustbein,  Unterkiefer  und  Lippen  grösser  wurden.  1901 
wurde   er   von  seinem  Schneider  darauf  aufmerksam  gemacht,    dass  sich  sein  Rücken  vor- 
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wölbe.  1906  habe  er  angeblich  zwei  Jahre  lang  sehr  schlecht  gesehen,  seit  1911  habe  sich 
jedoch  das  Sehvermögen  wieder  bedeutend  gebessert.  Am  11.  Juni  1906  sprang  er  von  einem 
Stnhl  und  fühlte  gleich  danach  einen  heftigen  Schmerz  im  linken  Hoden ,  der  abends  blau 
wurde.  Seit  1904  hatte  er  einen  linksseitigen  Leistenbruch  bemerkt.  Am  12.  Juli  1906 
Hess  er  sich  operieren.  Das  linke  Skrotum  fühlte  sich  hart  an  und  war  äusserlich  blut- 
unterlaufen. Es  wurden  Umschläge  gemacht  und  das  Skrotum  hoch  gelagert.  Dasselbe 
schwoll  ab  und  es  zeigte  sich  eine  linksseitige  Varicocele.  Dieselbe  wurde  exstirpiert.  Es 
trat  Fieber  ein.  Es  stiessen  sich  aus  dem  linken  Hodensack  gangränöse  Fetzen  ab.  Nach 
fünf  Wochen  war  die  Wunde  am  Skrotum  geheilt.  Der  linke  Hoden  war  gangränös  zu 
Grunde  gegangen. 

Kurze  Zeit  darauf  wurde  Patient  wegen  einer  Vereiterung  eines  Drüsen packets  in 
der  linken  Fossa  supraclavicularis  operiert;  die  Abscesshöhle  ging  bis  an  die  Wirbelsäule. 

Am  24.  September  1906  plötzlicher  Kollaps,  Dyspnoe.  Nach  Karapferinjektionen  er- 
holte sich  Patient.  Die  Röntgenuntersuchung  der  Halswirbelsäule  ergab  keine  Knochen- 
veränderungen. Patient  hatte  hie  und  da  etwas  Auswurf.  Im  Sputum  wurden  nie  Tuber- 
kelbazillen gefunden.     Am  10.  November  1906  wurde  Patient  geheilt  entlassen. 

Im  Jahr  1910  war  er  im  Marienkrankenhause;  dort  erhielt  er  200  Hypophvsistabletten 
ohne  Erfolg.  Eine  Hypophysisoperation  lehnte  er  ab.  Plr  hatte  damals  sehr  heftige  Kopf- 
schmerzen. 5  Tage  war  er  ohne  Besinnung,  später  soll  er  schlecht  gesehen  haben,  und  die 
Zunge  soll  eine  Zeitlang  gelähmt  gewesen  sein. 

Am  22.  Dezember  1913  kam  er  wegen  Schmerzen  im  Sehultergelenk  auf  die  Nerven- 
abteilung des  Allg.  Krankenhauses  St.  Georg. 

Die  Grosseltern  sind  beide  gesund  gewesen  und  sehr  alt  geworden ;  Vater  starb  an 
Lungenentzündung.  Seine  Mutter  war  gesund.  Ein  Bruder  ist  Epileptiker,  eine  Schwester 
gesund. 

Lues,  Potus,  Abusus  tabacci  negiert. 

Status  praes.:  Gesicht  und  Hautfarbe  sehr  blass.  Seit  1906  Ausfall  der  Achsel- 
haare. Spärlichwerden  der  Bart-  und  Schamhaare,  sowie  der  Augenbrauen.  Keine  Fettsucht. 
Patient  hat  einen  unförmlichen  Kopf,  Kopfumfang  65  cm.  Nase  8  cm  lang,  Lippen  wulstig, 
negerartig  vergrössert,  Kiefer  mächtig  entwickelt,  in  die  Breite  gewachsen.  Die  Zähne 
stehen  lückenartig  auseinander  gedrängt.  Hände  sehr  gross  (Type  en  long),  Füsse  stark  ver- 
grössert. Im  Röntgenbild  sind  die  Endphalangen  der  Finger  etwas  gezackt,  pilzförmig. 
Mächtige  rechtsseitige  Kyphoskoliose.  Starke  Buckelbildnng.  Das  Sternum  mächtig  ver- 
breitert und  verlängert,  besonders  springt  der  Proc.  xipli.  vor.  Die  Sella  turcica  sehr  gross 
(4  fach).     Riesenstirnbeinhöhlen. 

Die  Abderhaldensche  Untersuchung  ergab:  Hypophysis  und  Thymus  positiv,  Schild- 
drüse negativ. 

Die  Augenuntersuchung  ergab  Doppelbilder  nach  oben  und  nach  oben  rechts  (leichte 
Parese  im  Gebiet  des  N.  oculomotorius),  Rectus  sup.  Rect.  int.  Gesichtsfeld  normal 
für  Weiss  und  Farben.  S  beiderseits  normal  Ye  ™it  1>5.  Fundus  oculi  normal.  Gehör, 
Geruch,  Geschmack  normal. 

Sensibilität:  Haut-  und  Sehnenrefiexe  normal.  Kein  Tremor,  keine  Ataxie,  kein 
Romberg.  In  den  letzten  Jahren  Impotenz.  Das  Sensorium  ist  frei.  Patient  macht  oft  einen 
etwas  apathischen  Eindruck.  Der  Gesichtsausdruck  oft  schmerzhaft  infolge  von  Kopfschmerzen. 

Die  Autopsie  ergab  einen  zellreichen  Tumor  der  Hypophysis.  Ein  vorderer  und  hin- 
terer Teil  derselben  ist  nicht  zu  differenzieren.  Der  Hypophysisstiel  ist  deutlich  erkennbar, 
etwas  verbreitert.  Der  Tumor  erscheint  verwachsen  mit  dem  Chiasma,  der  Dura  und  den 
angrenzenden  Hirnhautabschnitten.  Chion.  Leptomeningitis.  Atrophie  der  Samen- 
blasen.    Thymus  persistens 

Pol  (399)  (Fall  I).  25jährige  Patientin.  Akromegalie.  Der  Genitalapparat 
in  hohem  Grade  atrophisch.  Kein  Kopfschmerz,  kein  Schwindel,  kein  e  Gesichtsfeld- 
störungen, normaler  Augenspiegelbefund.  Das  Röntgenbild  zeigte  eine  um  das  vier- 
fache vergrösserte  Sella  turcica.     Die  Pruc.  clinoid  anter.  waren  kaum  mehr  vorhanden. 
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In  Braslawsk ys  Falle  (4Ü0)  von  Akroniegalie  wurden  folgende  Symittomc 
seitens  der  Augen  beobachtet:  Die  Margines  supraorhitales  sind  st:trk  verdickt.  Die  iäder 
(hauptsächlich  die  oberen)  sind  auch  verdickt,  bilden  Falten,  die  Obeilider  hängen  über  die 
Augen  herab,  rechts  ist  die  Ptosis  stärker,  links  der  Exophthalmus.  Das  rechte 
Auge  ist  etwas  nach  aussen  abgelenkt.  .S  ist  beiderseits  normal,  das  (resichts- 
feld  auch,  wie  auch  der  Augenhintergrund. 

Nach  Josefs on  (401)  war  in  keinem  seiner  Fälle  die  Sehstörung  der 
Vergrösserung  der  GHeder  vorausgegangen  oder  gleichzeitig  mit  der 
letzteren  aufgetreten.  In  Fällen,  bei  welchen  die  Sehstörung  ansciieinend 
früher  aufgetreten  war.  handelte  es  sich  um  ein  anfängliches  Übersehen  der 
akromegalischen  Erscheinungen. 

Nach  Uhthoff  (402)  ist  die  Zeit  des  Krankheitsverlaufs  bei  der  Akro- 
megalie  eine  längere,  als  bei  den  Hvpophysistumoren  ohne  Akroinegalie. 

Die  Sehstörungen  bei  der  Akromegalie. 

Bezüglich  der  Häufigkeit  der  Sehstörungen  bei  der  Akromegalie  hat  Denti  (404) 
140  Fälle  von  Akromegalie  aus  der  Literatur  gesammelt  und  in  fast  der  Hälfte  derselben 
Mitteilungen  über  Sehstorungen  gefunden.  Sicher  sind  die  übrigen  nicht  alle  auf  Seh- 
störung untersucht  worden.  Von  '^4  Sektionsberichten  erwähnten  21  eine  Vergrösserung 
der  Hypophyse. 

1.  Bitemporale  Hemianopsie. 
(Vgl.  auch  pag.   183,  >^   145  mit  Polyurie.) 

§  119.  Bas  so  (403)  beschreibt  einen  Fall  von  bitemporaler  Hemianopsie  bei 
Akromegalie.  Er  behauptet  dass  die  absteigende  Opticusdegeneration  aus  zwei  Phasen 
bestünde,  die  erste  sei  durch  das  Verschwinden  der  Nervenfasern  gekennzeichnet,  die  zweite 
durch  Wucherung  der  Neurogliafibrillen  und  des  Bindegewebes  der  Septen,  welches  aktiv 
an  der  Bildung  des  hyperplastischen  Fibrlllennetzes  teilnehme.  Die  Degeneration,  namentlich 
ihre  zweite  Phase  sei  längs  der  Nerven  ungleichmässig  entwickelt  und  könnte  hauptsächlich 
am  okularen  Ende  desselben  ausgeprägt  sein,  obwohl  die  Kompressionsstelle  vom  Augapfel 
weit  entfernt  sei.  Lokale  Verhältnisse  des  Bindegewebes,  der  Gefässe  und  der  umgebenden 
Organe  bedingten  eine  spezielle  Disposition  zur  Degeneration  in  einzelnen  Abschnitten  des 
Opticus. 

Reinhard  (380).  Im  ersten  P'alle  be^'annen  die  akromegalischen  Erscheinungen 
vor  20  Jahren,  seit  zehn  Jahren  Asexualität.  Es  bestand  eine  ausgesprochene  bitem- 
porale Hemianopsie.  Die  Pupillenreaktion  war  normal.  Sektion:  walnussgrosses 
Adenom  der  Hypophysis. 

Risley  (405).  Fall  von  bitemporaler  Hemianopsie  mit  Akromegalie. 
Röntgenbefund  an  der  Sella.     65jähriger  Patient,  unwiderstehliche  Scliläfr  igk  cit. 

Autopsie:  Tumor  an  der  Hirnbasis,  der  beide  Sehnerven  komprimiert  hatte. 

Unver rieht  (406).  Akromegalie  und  Trauma  in  einem  Falle  bi temporaler 
Gesichts feldstürung  mit  dem  ophthalmoskopischen  Befunde  einer  Selinerven- 
atropbie. 

Hertz  (407)  teilt  einen  Fall  von  Akromegalie  mit,  bei  dem  bitemporale  Hemi- 
anopsie bestand  und  die  Papillen  weisslich  erschienen. 

Ewald  (408).  (Fall  II  .  18 jähriges  Mädchen.  Struma,  Exophthalmus,  Tacliy- 
cardie.  Beiderseits  Sehnervenatrophie  mit  bitemporaler  Hemianopsie.  Röntgen- 
aufnahme: Enorme  Vergrösserung  der  Sella  turcica.  Menstruationsanomalien,  Fett- 
sucht.    Sektion:  Tumor  der  Hypophyse. 

Stevens  (409j.  Fall  von  Akromegalie.  (20jährige  Fran)  war  in  okularer  Be- 
ziehung durch  eine  leichte  Ptosis,  Sehnervenatiophie  und  bitemporale  Hemianopsie 
ausgezeichnet,  die  in  Erblindung  überging. 


154  Die  Sehstöriingen  bei  der  Akromegalie. 

Die  Sektion  ergab  ein  Ruiidzellensarkom,  das  den  Raum  zwischen  Pons  und  Stirn- 
lappen, bozw.  beiden  Schläfenlappen,  d.  h.  zwischen  der  nach  beiden  Seiten  tief  usiirierten 
Sella  turcica  und  noch  über  dieselbe  hinaus  einnahm.   Eine  Hypophysis  wurde  nicht  gefunden. 

In  einem  vor  vier  Jahren  von  Mendel  (185)  demonstrierten  Falle  von  Akrome- 
galie mit  Hemianopsia  bitemporalis  fand  sich  ein  walnussgrosses  M^'xosarkom  der 
Hypophysis,  sowie  ein  grosser  in  die  Ventrikel  hineinrac ender  Tumor.  Die  Nervi  optici 
waren  atrophisch.  Ausserdem  war  eine  grosse  Struma  colloidcs  vorhanden,  persistierende 
Thymus  und   vergrösserte  Milz. 

Alexander  (410).  Der  Fall  von  Akromegalie  mit  bi temporaler  Hemi- 
anopsie betraf  eine  28jährige  Frau,  bei  welcher  seit  ^j^  Jahren  Sehstörungen,  besonders 
beim  Lesen  bestanden.  Ciesichtsäfhädel,  Zunge,  Hände  und  Füsse  sollen  sich  im  Laufe  des 
letzten  Jahres  stark  vergrössert  haben.  Sehvermögen  r.  S  =  '/o,  1.  S  =  '/"•  (jesichts- 
feld:  Bitemporale  Hemianopsie.  Die  Röntgenuntersuchung  ergab  grosse  Ausbuch- 
tung der  Sella  turcica.     Die  Diagnose  lautete  mithin:  Hypophysistumor. 

Reinhard  und  Creutzfeld  (738).  47  jähriger  Mann  mit  typischer  Akromegalie 
und  Dystrophia  adiposogenit.     Bitemporale  Hemianopsie. 

Sektion:  Ein  Adenom  des  Yorderlappens  der  Hypophysis  mit  eosinophilen  Zellen 
drückte  auf  den  Hintorlappen  und  das  Infundibulum. 

Schlesinger  (411).  Im  ersten  Falle  handelte  es  sich  um  einen  '28jährigen  bis  vor 
einem  Jahre  völlig  gesunden  Mann,  welcher  ohne  nachweisbare  Ursache  unter  Kopfschmerzen 
und  Schwindel  mit  Vergrösserung  des  Gesichts,  der  Hände  und  Füsse  erkrankt  war. 

Status  praesens:  Mittelgrosser  Mann.  Gesicht  abnorm  breit,  Nase  sehr  breit,  Lippen 
und  Zunge  verdickt,  Unterkiefer  sehr  vergrössert,  Hiinde  sehr  gross  und  plump,  ebenso  die 
Füsse.  Kyphose  der  oberen  Brustwirbelsäule.  Thyreoidea  vorhanden.  Geschlechtliche 
Funktionen  normal,  Urin  normal.  Aufregungszustände,  häufige  Präkordialangst.  Von 
Seiten  der  Augen  bestand:  eine  komplete  Okulomotoriuslähmung  des  rechtenAuges,  Opticus- 
atrophie  beiderseits,  besonders  links  ausgesprochen;  reine  temporale  Hemi- 
anopsie links,  beginnend  rechts. 

Ferner  die  Beobachtungen  von  Mo  ntev er  di  und  Torrachi  (pag.  166), 
Praun,  unseren  Fall  Petersen,  Pflüger,  Eulenburg,  Benson,  Denti, 
Trachtenberg,  Ranson,  Herter,  Hohenegg,  T ottmann,  Krusius, 
Norcottt  d'Esterre,  Peissler,  Snell,  Boltz,  Schlesinger. 

V.  Eiseisberg  (412)  stellte  eine  Patientin  mit  typischer  Akromegalie  vor,  bei 
der  nach  achtjährigem  Bestehen  erst  in  der  letzten  Zeit  Sehstörungen  (bi  temporale 
Hemianopsie)  aufgetreten  waren.  Das  Röntgenbild  ergab  eine  Aushöhlung  der  Sella 
turcica. 

De  Lapersonne  (418)  beobachtete  bei  einer  49jährigen  mit  Akromegalie  be- 
hafteten Frau  eine  bitemporale  Hemianopsie,  bezw.  war  auf  dem  rechten  divergieren- 
den Auge  S  auf  Lichtempfindung  in  der  inneren  Hälfte  des  Gesichtsfelds,  auf  dem  linken 
auf  0,4  herabgesetzt,  bei  Erhaltensein  ebenfalls  nur  der  inneren  Hälfte  desselben. 
Ophthalmoskopisch:  Verfärbung  der  Sehnerven. 

Choret  and  Henert  (414).  Akromegalie.  Hochgradige  Myopie  mit  Ein- 
engung   der    temporalen    Gesichtsfeldbälften 

Bochi  und  Goggi  (415)  veröffentlichten  einen  in  jeder  Hinsicht  typischen  Fall  von 
Akromegalie  mit  Angabe  der  genauen  klinischen  Daten  und  Maasse.  Das  Leiden  war 
bei  der  '24jährigen  Patientin  seit  4  Jahren,  die  Sehstörung  seit  zwei  Jahren  aufgetreten. 
Aach  waren  viele  akzessorische  Störungen  wie  A  m  enorrhoe.  Seh  weisse,  zeitweise 
Polyurie  vorhanden.  Die  oberen  Lider  waren  vergrössert,  die  Pupillen  ungleich,  rechts 
V  ^  Yai    hnks    starke  Amblyopie  und  Strabismus    divergens.     Es    bestand    ausgesprochene 


^^' i  1 1)  riin  (I-S;i  eil  f::t' r  .  N't>urt»I(i;;;ie  des  Aii^os.     \  I. 


Tafel  MI. 


Hypopliysistumor.     Druck  des  Tumors  auf  die  reclite  Chiasmahälfte. 
KiankeDsjeschiclite  uiclit  vorhanden. 
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lii  tt'in  poiale  llomianopsio  un<i  vorgeschrittene  Atrophie  der  Papillen  besonders  links, 
wo  sich  auch  das  (.Gesichtsfeld  besonders  stark  eingeengt  zeigte. 

Neufeld  (416)  bcol)achtete  bei  einer  von  Geburt  an  taubstummen  40jährigen  Frau 
die  tyjiiscben  Erschoinungen  der  Akroniegalie,  wie  grosse  Häude  uml  Küsse,  Ver- 
breiterung der  Naso  und  lios  ünterkiefiTs,  grosse  Zunge  und  Selinervenatrophie  mit  bi- 
temporaler Hemianopsie.  Ausserdem  bestand  starke  Hypeitropliie  der  Raclien- 
raandel,  Polydipsie.  Polyphagie,  Aufhören  der  Menses,  Vergrösserung  der  Epiglottis  und 
Verwandlung  der  Aryknoipel  in  tumorartige  (Gebilde  von  der  (irösse  einer  Eiltse. 

Thumira  (417)  beschreibt  einen  Fall  von  Akromegalie  mit  bitemporaler 
Hemianopsie.  Das  Röntgenbild  zeigte  Xeränderungen  des  Türkensatlels,  welche  die 
Diagnose  eines  Tumors  der  llypophysis  gestatteten. 

Stanculeana  (382)  beobachtete  bei  einem  18jährigen  Mädchen  eine  bitemporale 
Hemianopsie,  doch  nicht  von  regelmässigem  Typus,  zumal  auf  dem  rechten  Auge  nur 
ein  kleiner  medialer  Teil  des  Gesichtsfelds  erhalten,  und  die  Macula  in  den  Gesicht-feld 
defekt  einiiezogen  war.  Ophthalmoskopisch  Sehnervenatrophie  mit  Fingerzählen  in  1.50  m 
Entfernung.  Das  Röntgenbild  ergab  eine  Verdickung  der  knächernen  Gehirnbasis  bezw. 
der  kleinen   Keilbeintiügel  und  der  Processus  clinoid.  post. 

Botvinik,  Giese  und  Hesse  (418)  Fall  I.  Bitemporale  Hemianopsie 
Atrophia  opt:ci,  Akromegalie,  Vergrösserung  der  Sella  turcica.  Fehlen  des 
Achillesreflexes. 

Fuchs  (419)  Der  80jährige  Kranke  zeigte  eine  bitenip orale  Hemianopsie 
als  einzige  Störung  von  selten  des  Nei  vensystems.  und  wurde  daher  die  Diagnose  auf  eine 
(xeschwulst  der  Hypophysis  gestellt.  Ein  Radio^ramm  hatte  das  positive  Ergebnis  einer 
Veränderung  der  Konturen  der  Sella  turcica,  wie  sie  nur  durch  die  Annahme  eines  den 
Türken<attel  verändernden  Tumors  zu  erklären  ist. 

Schüller  (420).  Bitemporale  Hemianopsie.  Wahrscheinlich  Tumor  der 
Hypophysis.  Die  Röntgenuntersuchung  der  Schädelbasis  zeigte  nämlich  eine  hochgradige 
Vertiefung  und  Verbreiterung  der  Sella  turcica. 

Im  Falle  Cushing  (p.   164;  bestand    bitemporale    He  m  iac  li  ro  matopsie. 

2.  Einseitige  temporale  Hemianopsie  bei  Akromegalie. 

>j  120.  Siehe  die  Falle  von  Bonardi.  Hagelstamm.  Schink, 
K Geliehen,  Peisler,  Denti. 

3.  Anf  (lern  einen   Ange  Erblindnng,  auf  dem  anderen  temporale 

Hemianopsie. 

(Vgl.  auch  pag.  (35  und  Tafel  VII.) 

§  121.  In  Strümpells  Falle  von  Akromegalie  (421).  SOjähriges,  weibliches 
Individuum,  Tod  im  33.  Lebensjahre,  waren  von  okularen  Erscheinungen  anfänglich  vor- 
handen: Bulbi  ziemlich  stark  vortretend,  Sehschärfe  im  ganzen  herabgesetzt.  Bei  der 
Prüfung  des  Gesichtsfeldes  zeigte  sich  nicht  eine  totale,  aber  doch  ganz  deutliche  links- 
seitige Hemianopsie.  Ophthalmoskopisch  keine  sichere  Veränderung  der  Optici. 
Später  wurde  gefunden:  ,Das  rechte  Auge  fast  völlig  erblindet.  Mit  dem  linken  Auge 
kann  Patientin  noch  die  Zahl  der  vorgehaltenen  Finger  erkennen;  auch  erkennt  sie  die 
Farben  mit  .Ausnahme  von  Grün.  Doppelseitige  Ptosis;  keine  eigentliche  Läliinung  der 
Bulbusniuskeln.  Doch  stehen  die  Bulni  häufig  inkooi  diniert ;  namentlich  weicht  das  linke 
Auge  oft  nach  aussen  ab."  Beiderseits  Atrophie  der  Sehnerven,  Arterien  eng,  rechts 
mehr  als  links.  Schliesslich  war  das  rechte  Auge  ,ganz  hlind",  das  Gesichts- 
feld des  linken  Auges  so  gering,  dass  Patientin  von  fünf  vorgehaltenen  Fingern  nur  noch 
einen  sah."  Die  Lähmungserscheinungen  am  rechten  Auge  wurden  immer  deutlicher. 
Die  Sektion  ergab  eine  aus  zwei  Teilen  bestehende  Hypophysisgeschwulst. 
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Gajkiewicz  (422).  27jährigea  weibliches  Individuum.  Akromegalic,  beider- 
seits Atrophie  der  Papille.     Links  Erblindung,   rechts  temporale  Hemianopsie 

Schnitze    (423)     33 jähriger     Kranker,    Akromegalie,     bitemporale    Henü 
anopsie,  Atrophie  beider  Papillen,  Erblindung  des  rechten  Auges.    Sektion:    walnuss- 
grosser  Tumor  der  Hypophysis.     An  der  oberen  Fläche  desselben    zogen  die  abgeplatteten 
Optici  hin. 

Pershing  (424).  42jährige  Frau  aus  nicht  belasteter  Familie.  Seit  ihrer  einzigen 
Entbindung  (im  28.  Jahre)  neuralgische  und  spastische  Ersclieinungen  im  Gebiete  der  rechten 
und  später  auch  der  linken  Unterextrem  ität,  heftige  Kopfschmerzen,  Schwindel.  Amenorrhoe. 
Seit  dem  32.  Jahre  neuralgische  Beschwerden  in  den  Händen  und  im  Unterkiefer  mit  auf- 
fälliger Volums-  und  Längenzunahme  der  Extremitätenknochen,  des  Unter- 
kiefers und  Verdickung  der  Haut.  Gleichzeitig  Abnahme  der  Sehschärfe: 
Temporale  Hemianopsie,  auf  dem  rechten  Auge  bis  zur  totalen  Er- 
blindung führend.  Zuletzt  Ohrensausen,  leichte  Abschwächung  des  Gehörs  auf  der 
rechten  Seite,  Sphinkterenlähmung,  Paraplegie  mit  Atrophie  und  Tod.  Leider  konnte  die 
Autopsie  nicht  vorgenommen  werden,  doch  dürfte  die  Annahme  des  Verfassers  richtig  sein, 
dass  ein  Tumor  der  Hypophyse  mit  Druck  auf  das  Chiasma.  die  Carotiden  und  die  Hirn- 
schenkel vorgelegen  habe. 

Ferner  die  Fälle:  Peters,  Koelichen. 

Saenger  demonstriette  eine  44jährige  Malersfrau,  die  nach  einer  heftigen 
ps^'chischen  Erregung  vor  3  Jahren  erkrankt  war.  Es  stellte  sich  eine  zunehmende  Ver- 
gesslichkeit  und  in  letzterer  Zeit  eine  Abnahme  des  Sehvermögens  ein.  Patientin  litt  sehr 
viel  unter  Kopfschmerzen,  die  zeitweilig  sehr  heftig  exacerbierten.  Früher  stets  gesund. 
Hereditär  keine  Belastung.  Die  Untersuchung  ergab  das  Vorhandensein  einer  Stenose  und 
Insuffizienz  der  Aorta  mit  Erweiterung  des  Aortenbogens.  Am  Perimeter  konnte  ein  Ge- 
sichtsfeld nicht  mehr  aufgenommen  werden,  dagegen  war  mittelst  grösserer  Papierstreifen 
nachzuweisen,  dass  links  eine  temporale  Hemianopsie  und  rechts  eine  abso- 
lute Amaurose  bestand.  Die  rechte  Pupille  war  auf  direkten  Lichteinfall  starr;  die 
linke  reagierte  deutlich  auf  Licht.  Der  rechte  Opticus  war  ganz  atrophisch;  links  war 
eine  Neuritis  optica  vorhanden.  Die  Bewegung  der  Bulbi,  Gehör,  Geruch  und  Geschmack 
waren  normal.  Es  bestanden  weder  Sensibilitäts-  noch  Motilitätsstörungen.  Die  Sehnen- 
und  Hautreflexe  waren  in  Ordnung.  Es  bestand  weder  Ataxie,  noch  Rombergsches 
Phänomen.  Beim  Gehen  gab  die  heute  ganz  erblindete  Patientin  an,  ein  taumeliges  Ge- 
fühl zu  haben.  Obwohl  kein  Zeichen  von  Akromegalie  vorhanden  war,  wurde  die  Diagnose 
auf  einen  Tumor  der  Hypophysis  gestellt.  Durch  die  von  Herrn  Prof.  Albers-Schön- 
berg  vorgenommene  Röntgen-Untersuchung  wurde  die  Diagnose  bestätigt.  An  den  herum- 
gereichten Röntgen -Platten  konnte  eine  pathologisch  hochgradig  erweiterte  Sella  turcica 
im  Vergleich  zu  einer  normalen  leicht  erkannt  werden. 

4.  Die  liomoiiyme  Hemianopsie  bei  Akroiiieg:alie. 

(\'gl.  auch  pag.  195  bei  Adipositas.) 

sj  122.  Da  die  meisten  Hypophysistumoren  bei  weiterem  Wachstum  hinter 
dem  Chiasma  hervortreten,  so  kann  bei  einer  besonderen  VorbucUelung  des 
Tumors  nach  einem  Tractus  hin,  derselbe  wohl  isoliert  ausser  Funktion  ge- 
setzt werden.  Im  allgemeinen  wäre  es  aber  doch  schwer  verständlich,  wenn 
man  bei  einem  Tumor  der  Hypophysis.  der  doch  in  den  meisten  Fällen  einen 
deletären  Einfluss  auf  das  Chiasma  ausübt,  annehmen  wollte,  dass  dieses 
zunächst  ganz  intakt  gelassen  würde,  während  der  Tumor  lediglich  auf  einen 
Tractus  opticus  gedrückt  hätte.  Es  erscheint  demnach  sehr  wahrschein- 
lich,   dass   bei   vielen    Fällen   von    Akromegalie    die    iiomonyme   Hemianopsie 
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durcli  einen  llyiiophysistunior  bedingt  wird,  dessen  unregelniässigu  N'orbucke- 
hmg  je  nachdem  die  linke  oder  rechte  Hälfte  des  Chiasraas  (vgl.  Tafel  II 
Fig.  b — e)  in  dem  (iebiete  des  weissen  Areals  bedrückt  resp.  eine  Ernäiirungs- 
störung  dort  verursaciit,  was  ja  an  dieser  Stelle  homonyme  Hemianopsie  be- 
wirken muss. 

Wie  aus  der  folgenden  Zusammenstellung  hervorgeht,  sind  Fälle  von 
Akromegalie  mit  homonymer  Hemianopsie  gar  nicht  so  selten : 

Broadbent  (425)  fand  bei  einer  23 jährigen  mit  den  Erscheinungen  der  Akro- 
megalie behafteten  Frau  eine  linksseitige  homonyme  Hemianopsie,  verbunden 
mit  einer  homianopiachen  Pupilleureaktion.  Diese  Syniptome  wurden  auf  eine  Schädigung 
des  rechten  Trartus  opticus  durcli  Druck  einer  Geschwulst  der  Glandula  pituitaria  zurück- 
geführt. 

De  Lapersonne  und  Cantonnet  (426)  stellten  bei  einem  23jäbrigen  Manne  eine 
gleichseitige  Hemianopsie  fest,  wobei  später  das  Sehvermögen  des  rechten  normal, 
dasjenige  des  linken  Auges  erloschen  war.  Beide  Sehnervenpapillen  erschienen  blass,  be- 
sonders die  linke.  Allgemein  waren  einige  Zeichen  der  Akromegalie  vorhanden.  Die 
Radiograph ie  zeigte  eine  bedeutende  Vergrösserung  der  Sella  turcica. 

In  dem  von  Rabino  witsch  (427)  demonstrierten  Falle  war  eine  Sehnervenatrophie 
vorhanden.  Linkes  Auge  S:  0,-5  bis  0,8,  rechtes  Auge  Fingerzählen  in  \o  m.  Es  bestand 
linksseitige  Hemianopsie  beider  Augen.  Die  rechten  Gesichtsfeldhälften  waren 
eingeengt  besonders  rechts.  Der  Patient,  Russe,  42  Jahre  alt,  war  seit  4  Jahren  krank, 
seit  2  Jahren  war  die  S  herabgesetzt.  Hände.  Füsse  und  Gesichtsteile  waren  stark  ver- 
grössert.     Die  Ursache  der  Erkrankung  blieb  unbekannt. 

Dulles  (428)  berichtet  tiber  einen  Fall  von  Akromegalie,  der  durch  eine  links- 
seitige gleichseitige  Hemianopsie  mit  Einengung  des  noch  vorhandenen  Gesichts 
feldes  ausgezeichnet  war;  dabei  melancholische  Depression,  Kopfschmerz  usw. 

In  einem  Falle  vonFerrand  (429)  mit  Ak  r  o  m  egali  e  ,  recht.sseitiger  homo- 
nymer Hemianopsie  und  Diabetes  mellitus,  fand  sich  eine  taubeneigrosse  Geschwulst 
der  Hypophysis,  die  nach  hinten  an  die  Varolsbriicke  grenzte  und  nach  vorne  das  Chiasma 
komprimiert  hatte. 

Cushing  2.  Fall  (64,  S.  37).  26jährige  lussische  Jüdin,  die  über  Amenorrhoe 
klagte.  Früher  stets  gesund.  Vor  einem  Jahre  „Kopfschmerz,  Fieber,  Blindheit".  Nach 
einigen  Monaten  kehrte  das  Sehvermögen  wieder.  Im  2.3.  Jahre  heiratete  sie.  Als  bald 
die  Menses  aufhörten,  wurde  Gravidität  angenommen.  Zu  der  Zeit  war  sie  vorübergehend 
blind  auf  dem  rechten  Auge. 

Nach  einem  Jahre  vergrösserten  sich  die  Nase,  Hände  und  Füsse:  An- 
fälle von  heftigen  Kopfschmerzen  begleitet  von  Röte,  Übelkeit  und  Erbrechen.  Zeitweilig 
Amaurose  und  Erschlaffung  der  Schliessmuskeln.  Hie  und  da  Doppeltsehen;  das 
Sehvermögen  nahm  schnell  ab.     Häufiges  Gähnen  und  Schläfrigkeit.     Polyurie. 

Die  Untersuchung  ergab:  Kleine,  gut  ernährte  Frau  von  akromegalischem  Aussehen. 
Gesichtsausdruck  stumpf,  dumm  und  schläfrig.  Blutdruck  niedrig.  Sella  erweitert;  etwas 
Exophthalmus:  beiderseits  Ptosis,  links  Okulomotoriuslähmung  mit  Doppeltsehen.  Beider- 
seits Opticusatrophie  mit  später  aufgetretener  S  tauu  n  g  sp  ap  i  11  e.  Homonyme  rechts- 
seitige Hemianopsie  mit  hemianopischer  Pupillenraktion;  linke  Pupille  grösser  als 
die  rechte. 

Die  Temperatur  war  ganz  leicht  erhöht.  Die  Toleranzgrenze  gegen  Zucker  ver- 
mindert. Pat.  wurde  von  Cushing  operiert.  Hypophysäre  Dekompression.  Es  konnte 
die  Hypophysis  nicht  entfernt  werden.  Am  folgenden  Tage  vier  heftige  Anfälle  von 
intensivem  Kopfschmerz  und  gussweissem  Erbrechen.  Cheyne  Stokes,  Pulsverlangsamung, 
Bewusstlosigkeit.    Im  4.  Anfalle  Aufhören  des  Athmens.    Exitus.     Die  Sektion    ergab   eine 
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Hyperplasie  des  Vorderlappens  der  Hypliopliyse  (Strimia  der  Hypophysis  mit  bizarrer  Kern- 
bildung). 

Cushing  hob  in  der  Diskussion  zu  dioseni  Falle  horvor,  dass  der  (Jrad  der  Nach- 
barschaftsstörungen  infoige  des  Adenoms  sehr  gross  gewesen  sei.  Bemerkenswert  sei 
ferner,  dass  der  Tumor  durch  die  Dura  nach  der  linken  Seite  und  nicht  auf  dem  Wege 
des  Stiels  durchgewachsen  war.  Die  Folge  war  eine  homonyme  Hemianopsie  und  nicht, 
wie  meist  angenommen  werde,  tj'pische  bitemporale  Hemianopsie. 

Die  heftigen  paroxysmalen  Kopfschmerzen  mit  Erbrechen  hätten  auf  die  cerebrale 
Komplikation  aufmerksam  machen  müssen.  Nach  Gushings  Ansicht  wäie  eine  sub- 
teniporale  Dekompression  in  diesem  F'alle  zuerst  indiziert  gewesen. 

In  den  folgenden  Fällen  mit  anfänglicher  homonymer  Hemi- 
anopsie und  darauf  folgender  einseitiger  S  c  h  w  a  c  h  s  i  c  h  t  i  g  k  e  i  t 
res]).  Erblindung,  ging  die  Wirkung  des  Tumors  offenbar  auf  die  ganze 
Hälfte  der  anfänglich  befallenen  Seite  des  Chiasraas  über. 

Nach  einer  Beobachtung  von  Axenfeld  (480j  hatte  sich  bei  einer  38 jährigen 
Kranken  mit  typischer  Akromegalie  langsam  eine  gleichseitige  linksseitige 
Hemianopsie  entwickelt.  Da  diese  Hemianopsie  sehr  bald,  besonders  rechts,  in  die 
andere  Gesichtsfeldhält'te  übergriff,  so  wurde  eine  Läsion  des  linken  Tractus  opticus  an- 
genommen. Ophthalmoskopisch  bestand  eine  massige  Sehneivenatrophie.  Eine  Hypophysis- 
vergrösserung  liess  sich  durch  eine  Röntgenaufnahme  nachweisen.  Zugleich  war  seit 
Jahren  Amenorrhoe  vorbanden,  und  ergab  auch   die  Untersuchung  infantile  Genitalien. 

Uhthoff  (431).  Student  St.  24  Jahre  alt.  Typische  Akromegalie,  welche  sich 
allmählich  seit  3  Jahren  entwickelt  hatte.  R.  S  =  76;  L.  S  =  '/g.  Es  bestand  eine  aus- 
gesprochene homonyme  rechtsseitige  Hemianopsie  für  Farben.  Bei  genauer 
Untersuchung  zeigte  es  sich,  dass  die  Farbenstörung  auf  dem  linken  Auge  auch  schon  in  den 
äusseren  Gesichts  feldquadranten  übergriff,  als  ein  sicheres  Zeichen,  dass  auch  das 
Cliiasma  schon  mitergriffen  war  und  es  sich  um  eine  Tractushemianopsie  handelte  mit  Über- 
greifen der  Erkrankung  auf  das  rechtsseitige  gekreuzte  Bündel  im  Chiasma.  Der  ophthal- 
moskopische Befund  normal.    Später:  psychische  Anomalien,  bypostatische  Pneumoine.    Tod. 

Sektion:  Es  handelte  sich  an  der  Basis  des  Gehirns  unmittelbar  oberhalb  des  Pens 
um  eine  grössere  Geschwulst  (Sarkom),  welche  die  beiden  Pedunculi  cerebri  nach  hinten 
auseinander  drängend,  in  den  HI.  Ventrikel  hineinreichte.  Linkerseits  war  die  Geschwulst  in 
die  mediale  vordere  Partie  der  mittleren  Schädclgrube  hineingewachsen,  die  Dura  mater, 
ohne  dieselbe  zu  durchbrechen,  nach  der  linken  Seite  hin  beträchtlich  vorwölbend.  Von 
dem  linken  Tractus  war  makroskopisch  nichts  aufzufinden.  Die  Stelle  des  Chiasmas  war 
sehr  verdünnt,  der  linke  N.  opticus  war  nur  noch  als  dünnes  Bändchen  an  der  Obertläche 
einer  Geschwulstpromiiienz  sichtbar. 

Der  rechte  Tractus  unmittelbar  vor  dem  Chiasma  etwas  eingeschränkt. 

Während  auf  der  rechten  Seite  der  Okulomotorius  und  Trochleaiis  nicht  von  dem 
Tumor  ergriffen  waren,  umschloss  derselbe  auf  der  linken  Seite  den  Oeulomotorius.  den 
Trochlearis  und  den  Trigeniinus  an  der  Durchtrittsstelle  durch  die  Dura  mater. 

In  Strümpells  Falle  mit  Akromegalie  (siehe  pag.  155)  zeigte  sich  anfänglich 
eine  linksseitige  Hemianopsie,  darauf  trat  später  Erblindung  des  rechten  und 
Schwachsichtigkeit  des  linken  Auges  ein. 

C antonnet  (432)  berichtet  über  eine  rechtsseitige  homonyme  Hemi- 
anopsie bei  einem  24  jährigem  Manne.  Das  rechte  Auge  hatte  eine  normale  Empfindung 
in  der  linken  Gesichtsfeldhälfte,  während  links  nur  Lichtschein  in  der  linken  Hälfte  bestand 
und  die  rechte  blind  war.  Es  bestanden  Erscheinungen  von  Akromegalie.  Die  Sella 
turcica  zeigte  hochgradige  Vertiefung.  Eine  Radiotherapie  führte  zu  einer  bedeutenden 
Besserung. 
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Iliisili  (VAÖ).  :>6J:iliiii,'o  rjiticndii :  zm-rst  A  iihmi  o  r  ili  o  »^ ,  (l^iiiii  I  i  ii  k  ssc  i  t  i  juc 
li  ()  111  (I II.  1 1  0  III  I  ;i  HO  p  s  i  e  ;  KopIsclinitTZ,  ScIiwiiHicl,  ziiiicIiiikikIc  Koi  |tiilciiz,  totulc  liliiidlieit, 
(i  1  ü  ssf  II  z  II II  a  li  111  e  der  Iliiiido,  diT  Nase,  des  Kinns,  der  i/i|ii)cn,  der  Zunge  und  des  .Ster- 
nunis.     PapilliMi  lilass.     Selia  verändert. 

l'rauii  (K>4).  MOjälirige  Frau,  seit  1^98  gcscliwollem^  Hände  und  Arme,  seit  1897 
a  I  i  gl' 111  ei  n  e  K  örpe  r  z  u  n  a  li  m  e  und  beginnemle  Kiitsteliimg  des  (iesidites.  Kechts- 
seitige  gleich  seit  ige  Hemianopsie,  ophthalmoskopisch  rechts  vielleicht  etwas  Ab- 
hlassung,  links  starke  Entl'ärbung  des  Fehnerven;  die  Sehschärfe  des  linken  Auges  nahm 
mehr  und   mehr  ab. 

In  umgeki-hiter  Weise  verlief  der  folgende  Fall,  indem  eine  anfänglich  linksseitige 
höchsigradige  Amblyopie  mit  temporaler  rechtsseitiger  Hemianopsie  sich  in  eine  liomonyme 
rechtsseitige   Hemianopsie  umwandelte: 

Heim  einem  Fall  von  Akromegalie  will  Gross  (4'J5)  eine  sehr  günstige  Wirkung 
durch  die  Verordnung  von  Thyreoidea-  und  Hypophysistabletten  erzielt  haben.  Insbesondere 
besserte  sich  das  Sehvermögen,  das  anfänglich  links  sehr  bedeutend  herabgesetzt 
war,  währen <i  rechts  eine  temporale  Hemianopsie  konstatiert  wurde,  später  be- 
stand noch  eine  rechtsseitige  gleichseitige  Hemianopsie. 

Auch  im  Falle  Cushing  (157)  bestand  erst  bitemporale  Hemianopsie  und 
zeigte  sich  dann  eine  Tendenz  zu  homonymer  Hemianopsie  mit  centralen  Sko- 
tomen. Dies  alles  sind  Gesichtsfeldvoränderungen,  welche  sich  sehr  leicht  aus 
einer  Funktionsstörung  mit  dem  ursprünglichen  Sitze  in  der  oberen  äusseren 
Partie  des  Chiasmas  (Tafel  H,  F'igur  b — f)  entwickeln  lassen. 

5.  Die  konzentrische  Gesiehtsfeldeinscliränkuiig-  bei   Akromegalie. 

J^  123.  Wir  müssen  dieselbe  entweder  als  den  Parallelverlauf  einer  rein 
funktionellen  Störung  auffassen,  oder  als  eine  Einwirkung  lediglich  auf  beide 
intrakraniellen  Sehnerven,  vgl.  die  Ausführungen  auf  pag.  32  ^  18  und  pag.  69 
ij  48  und  pag.   189  ^  151. 

Strzeminski  (436).  36 jähriger  Mann,  seit  6  Jahren  die  Erscheinungen  der 
Akro  megalie,  konzentrisch  e  Ein  schränkung  desGesichtsfel  des,  Sta  nun  gs- 
papille  im  Beginne  des  Leidens  ausgeprägt. 

Strzeminski.  Fall  II.  23jähriger  Mann,  linksseitige  Atrophie  des  Sehnerven, 
Farbenblindheit,  konzentrische  Verengung  des  Gesichtsfeldes,  letztere  auch  rechter- 
seits  vorbanden,  woraus  auf  eine  beginnende  Atrophie  auch  des  rechten  Sehnerven 
geschlossen  wird. 

Wittern  (437)  beobachtete  einen  Fall  von  Akromegalie,  der  zur  chronisch  ver- 
laufenden Form  gerechnet  wird  und  wobei  die  Weichteilvergrösserungen  über  die  Knochen- 
vergiösserungen  überwogen.  Am  deutlichsten  traten  die  akromegalischen  Symptome  im 
Gesicht,  an  den  Händen  und  Füssen  hervor.  Geruch  und  Geschmack  waren  abgestumpft. 
Das  Seliverraögen  war  beiderseits  herabgesetzt,  der  Farbensinn  ebenfalls  und  das  Ge- 
sichtsfeld konzentrisch  eingeengt.  Die  Papille  soll  beiderseits  temporal  bläu- 
lich verfärbt  gewesen  sein. 

Praun  und  Pröscher  (438)  geben  die  Krankenge.'^chichte  eines  SSjähiigen  I'räu- 
leins  bekannt,  welclies  nach  einem  Zustande  von  schwerer  Chlorose  eine  V  ergr  össerung 
der  gipfelnden  Teile  bekommen  hatte.  Die  Schilddrüse  war  vergrössert,  im  Urin  Ei- 
weiss  und  Zucker  enthalten.  Die  Sehschärfe  betrug  '"  ,5  bezw.  Vio-  Das  Gesichtsfeld  war 
konzentrisch  eingeengt,  die  Sehnerven  temporal  abgeblasst.  Stoffwechsel  ver- 
suche bezeugten,  dass  die  N.- Ausscheidung  verringert  war. 

ßychowski  (439)  schildert  einen  Fall  von  Akromegalie  bei  einer  52 jährigen 
Frau,  bei  welcher  sich    bereits   vor  16 — 18  Jahren    die  Füsse,    die  Hände,    die  Lippen    und 
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die  Nase  zu  vergiössern  begannen.  Allmählich  hatte  sich  eine  exquisite  Akromegalie  ent- 
wickelt. Vor  einigen  Wochen  bemerkte  die  Kranke,  dass  sich  der  Visus  ver.-^chlimmert 
habe.  Es  wurde  damals  beiderseitige  Atrophia  nervorum  opticorum  festgestellt. 
Visus  rechts  V20)  links  '',50.  Die  Gesichtsfelder  waren  beträchtlich  eingeengt,  doch 
Avaren  bisher  deutliche  Spuren  von  bitemporaler  Hemianopsie  nicht  festzustellen.  Die 
Röntgenaufnahme  der  Schädelbasis  erwies  eine  bedeutende  (2  2' 2  mal)  Verbreiterung  der 
SeIJa  turcica  bei  erhaltener  normaler  Konfiguration  derselben.  Der  Fall  bietet  ausserdem  ein 
rein  theoretisches  Interesse,  da  die  Kranke  bei  bereits  entwickelten  Akromegalie- 
symptomen  geboren  und  erst  vor  einem  Jahre  zu  menstruieren  aufgehört  hat. 

Pel  (399).  Fall  II.  Die  Krankheitserscheinungen  traten  ein  .Tahr  nach  einem 
heftigen  Schreck  auf:  Papille  beiderseits  atrophisch,  Sehvermögen  hochgradig  herabgesetzt. 
Gesichtsfeld  beiderseits  stark  eingeengt,  jedoch  keine  Hemianopsie.  Akro- 
megalie.    Das  Röntgenbild  ergab  eine  bedeutende  Erweiterung  der  Sella  turcica. 

Ferner  Fall  Glauning  (pag.  105). 

In  dem  folgenden  Falle  bestand  Akromegalie  mit  konzentrischer  Ein- 
schränkung und  tabischen  Symptomen: 

Nonne  (440).  Eine  41jährige  Frau  mit  Akromegalie  und  Symptomen  einer 
nicht  .systematisch-tabischen"  Hinterstrangs- Affektion.  Bei  der  Patientin,  die  nach  keiner 
liichlung  erblich  belastet  war,  entwickelte  sich  ca.  3  Jahre  nach  einem  Partus  allmählich 
der  bekannte  Symptomenkomplex  der  Akromegalie  unter  Parästhesien  und  neuralgiformen 
Schmerzen  in  den  gipfelnden  Teilen.  Nonne  fand  das  oft  beschriebene  Symptomen- 
bild drr  Akromegalie  in  mittelhochgradiger  Ausbildung;  Thyreoidea  nicht  zu  fühlen,  keine 
Dämpfung  auf  dem  Sternum.  Das  Gesichtsfeld  beiderseits  normal  für  Weiss. 
Für  allf  Farben,  rechts  mehr  als  links,  ziemlich  hochgradig  eingeschränkt. 
Dabei  bestand  beiderseits  Herabsetzung  der  Sehschärfe,  basierend  auf  einer  be- 
ginnenden Opticusatrophie;  beiderseits  pathologische  Myosis,  erhebliche  Herab- 
setzung der  Reaktion  der  Pupillen  auf  Licht  und  Konvergenz.  Beiderseits  Westphal- 
sches  Symptom,  quälende,  typisch  „lancinierende"  Schmerzen  in  beiden  Beinen,  keine 
Ataxie,  keine  objektiven  Sensibilitätsstörungen,  keine  Paresen,  kein  Rombergsches 
Symptom,  keine  Sphmkterenstörungen,  keine  Druckempfindlichkeit  der  Nervenstänime  und 
der  Muskeln. 

6.  Akromegalie  mit  einseitiger  Erblindung. 

>j  124.  Hier  konnte  der  Tumor  entweder  direkt  oder  indirekt  durch 
Druck  eines  Stirnlappens  die  Funktion  eines  intrakraniellen  Opticus  be- 
einträchtigt haben. 

Riegel  (441)  beobachtete  bei  einem  24jährigen  Manne  die  Erscheinungen  der 
Akromegalie,  mit  rechtsseitiger  Erblindung  und  linksseitiger  Herabsetzung 
der  S  bei  massiger  konzentrischer  Einschränkung  des  Gesichtsfeldes  und  Farben- 
störung; ophthalmoskopisch:  Abblassung  der  Sehnervenpapillen,  besonders  rechts. 

Jorge  (442).  Bei  einer  40jährigen  Patientin  hatten  sich  seit  11  Jahren  allmählich 
Verdickungen  an  den  Händen,  Füssen  und  Gesichtsknochen  ausgebildet,  die  vollständig 
den  typischen  Veränderungen  bei  Akromegalie  entsprachen.  Die  Patientin  befand  sich 
in  gutem  Ernährungszustande,  Appetit  und  Durst  waren  gesteigert,  der  Urin  war  reichlich 
und  frei  von  pathologischen  Beimengungen  Es  bestand  linksseitiger  Temporalkopfschmerz 
und  Amenorrhoe.  Als  besonders  bemerkenswert  und  auffällig  in  dem  Krankheitsbilde 
hebt  Verfasser  hervor:  dass  sich  vor  etwa  7  Jahren  ziemlich  rasch  im  Laufe  von 
6  Monaten  eine  linksseitige  Amaurose  ausgebildet  habe,  wälirend  die  Sehkraft 
des  rechten  Auges  vollständig  erhalten  geblieben  war,  und  die  Pupillen  reflektorische  Starre 
gezeigt  hatten. 
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ü  ad  den  (443).  37 jalirit,'t'  Frau.  Vor  T)  Jahren  rlieuniatisclie  Schwel Itiiig  der  Ge- 
lenke nach  Scharlach,  zogleicL  prickelnde  Schmerzen  in  Händen  and  FUssen.  Die  Menses 
blieben  aus.  Das  Gesicht  wurde  breit,  die  Gesichtsknochen  und  Nasenknorpel  wurden  dick. 
Die  Haut  war  weder  gerötet  noch  glänzend.  Die  Glandula  thyreoidea  war  atrophisch. 
Akromegaiie.     Rechts  hestand  völlige  Blindheit  (Opticusatrophie). 

Vgl.  aiu'h  Fall  Küster  (pag.  16S). 

Wills  (444),  Einseitige  Amaurose  mit  Sehnervenatrophie.  Parese  der  Extremitäten. 
Akromegaiie.  Patient  26jährigcr,  junger  Mann  war  aiifrallend  lett.  Sektion.  Tumor 
der  Hypophysi^. 

7.  Doppolseitiffe  Krblinduiij^  bei  Akroinegulie. 

§  125.  Stark  (445).  39jährige  Frau,  seit  5  Jahren  krank,  Atrophie  des 
Opticus  mit  schliesslich  er  Erblindung,  akromegalische  Veränderungen 
an  Kopf  und  Extremitäten,  Amenorrhoe,  Abschwächung  der  Intelligenz,  kindisches  Be- 
nehmen, Grimafcsieren.  lag  schliesslich  dauernd  indolent  zu  Bett.  Sektion:  Ein  fast  apfel- 
grosser  carcinomatöser  Tumor  der  Hypophyse. 

Witte  |446).  Ein  erblich  belasteter  Mann,  erkrankte  im  55.  Jahre  an  Sehstörungen 
und  Wachstumsstörungen  der  distalen  Körperpartien.  Nach  9  Jahren  war  er  völlig 
erblindet,  die  Vergrösserung  der  erkrankten  Knochen  und  Weichteile  schritt  fort; 
14  Jahre  nach  Beginn  des  Leidens  erfolgte  unter  allmählich  zunehmendem  Kräfteverfall 
der  Tod.     Bei  der  Sektion  fand  sich  ein  Adenom  mit  Vakuolenbildung. 

Hessberg  (447).  9 jähriger  Knabe,  ein  Jahr  vorher  angeMich  infolge  einer  Hirn- 
hautentzündnng  ziemlich  plötzlich  nahezu  erblindet,  rechts  Amaurose,  links  Fingerzählen 
in  74  "'•  Totale  Sehnervenatrophie.  Gesichtsfeldaufnahme  nicht  möglich.  Mit  der  Er- 
blindung waren  gleichzeitig  akromegalische  Erscheinungen  aufgetreten,  ausser- 
dem fand  sich  eine  Verkümmerung  der  Hoden  und  röntgenologisch  eine  geringe  Vertiefung 
der  Sella  turcica. 

Conge  (448).  Bei  einem  25 jährigem  Kranken  mit  den  Erscheinungen  einer  Akro- 
megaiie bestand  beiderseits  Erblindung  und  ophthalmoskopisch  Atrophie  der  Papille. 

Ferner  Fall  Roubi  no  witsch  (pag.   151). 

8.    Wechsel    in    den    Symptomen    der    Akromegaiie    bei    gleichbleibender 

Selistörung. 

sj  126.  In  dem  Falle  von  Schnitze  (449)  mit  Akromegaiie  und 
Opticusatrophie  ist  bemerkenswert,  dass  die  einzelnen  Krankheiterschei- 
nungen im  Laufe  der  Jahre  zu-  und  später  wieder  abnahmen,  nur  die  Störung 
des  Sehvermögens  blieb  stationär. 

9.  Die  llöntgenaufnahme  der  Hypophysistumoren. 

§  127.  Tumoren,  die  von  der  Hypophysis  ausgehen,  vertiefen  die  Sella 
turcica ;  Tumoren,  die  vom  H  y  p  o  p  h  y  s  e  n  g  a  n  g  ausgehen,  erweitern  den  Eingang 
der  Sella.  Bei  letzteren  tritt  klinisch  die  Dystrophia  adiposo-genitalis,  bei 
ersteren  Akromegaiie  in  die  Erscheinung.  Schüller  (711)  weist  daraufhin, 
dass  eine  ähnliche  Destruktion,  wie  bei  den  Hypophysengangtumoren,  sich  auch 
als  Teilerscheinung  der  durch  jede  Form  von  Hirndrucksteigerung  an  der 
gesamten  Innenfläche  des  Schädels  erzeugten  Usur  nachweisen  lässt.  Nur  wenn 
am  übrigen  Schädel  keine  l'suren  sich  fänden,  dürfe  man  als  Ursache  der 
Sellaveränderung  einen  lokalen  Prozess  annehmen;  vor  allem  einen  Hypophysen- 
tumor, ferner  ein  Aneurysma  der  Karotis  oder  ein  Endotheliom  der  Dura. 

Wilbr  and-Saenger,  Neurologie  des  Auges.    VI.  Bd.  11 
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Nach  Schul  1er  (450)  erweitern  intrasel  lare  Hypophysistumoren  die 
Sella  derart,  dass  ihr  Bogen  ganz  verdünnt  und  dem  Boden  der  mittleren 
Schädelgrube  genähert  werde.  Die  Sattellehne  erscheine  reponiert,  verdünnt 
und  verlängert.  Extrasellare  Hypophysistumoren  bewirkten  eine  flach- 
schüsselförmige  Erweiterung  der  Sella.  Der  Seilaboden  sei  verdünnt,  die 
Sattellehne  verkürzt  nnd  verdünnt,  die  processus  clinoidei  zugespitzt. 

Nach  Bartels  (1.  c,  pag.  555)  wäre  aber  das  Rimtgenbild  nicht  einwand- 
frei, da  der  Tumor  häufig  unregelmässig  verkalkt  sei,  und  dies  die  üsur  des 
Knochens  verdecken  könne. 

Ausserdem  muss  hier  darauf  hingewiesen  werden ,  dass  es  a  ii  c  h 
sichere  Fälle  von  Akromegalie  gibt  ohne  Erweiterung  der 
Sella  turcica.  Es  kann  sich  ein  Hypophysistumor  in  der  Keilbeinhöhle 
bilden,  indem  er  sich  von  epithelialen  Resten  des  Hypophysengangs  entwickelt. 

Im  Jahre  1908  behandelte  S aenger  (710)  das  Thema  der  Röntgen- 
veränderungen  bei  Hypophysistumoren  und  warnte  davor,  aus  zu  kleinen  Ver- 
änderungen an  der  Röntgenplatte  zu  weitgehende  Schlussfolgerungen  zu  ziehen. 
Er  zeigte  zwei  Aufnahmen,  die  derartige  Veränderungen  an  der  Sella  zeigten, 
während  bei  der  Autopsie  sich  der  Türkensattel  normal  erwies.  Ferner  demon- 
strierte er  Erweiterung  der  Sella  bei  einem  Okzipital-  und  einem  Frontal- 
tumor.  Endlich  zeigte  er  Zerstörung  der  Sella  bei  Hyjjophysentumor  ohne 
Akromegalie  und  einen  Fall  mit  Akromegalie. 

Neuerdings  hat  K.  Heilbronner  (709)  auf  einen  neuen  positiven 
Röntgenbefund  bei  Tumoren  der  Schädelbasis,  die  von  der  Ala  parva  des  Keil- 
beins ausgehen ,  aufmerksam  gemacht.  In  diesen  Fällen  bestand  auf  der 
Seite  des  Tumors  eine  0  p  t  i  c  u  s  a t  r  o  p  h  i  e ;  auf  der  entgegengesetzten  Seite 
Stauungspapille.  In  2  Fällen  war  eine  homonyme  laterale  Hemianopsie 
(Tractushemianopsie)  gefunden  worden.  Es  Avar  auch,  wahrscheinlich  infolge 
des  allgemeinen  Hirndrucks,  eine  Erweiterung  der  Sella  vorhanden. 

Heilbronner  vermisste  in  seinen  Fällen  im  Gebiete  der  Orbita  jene 
Linie,  die  man  auf  der  gesunden  Seite  je  nach  Lagerung  des  Kopfes  bei  der 
Aufnahme  jeweils  etwas  höher  oder  tiefer  (juer  durch  die  Augenhöhle  ziehen 
sieht,  und  die  durch  die  kleinen  Keilbeinflügel  gebildet  werde. 

Man  müsse  bei  jedem  basalen  Tumor  nicht  nur  eine  Quer-,  sondern 
auch  eine  Frontalaufnahme  machen.  Bei  letzterer  solle  man  auf  die  Linie 
der  Ala  parva  des  Keilbeins,  bei  ersterer  auf  die  der  Sella  turcica  achten. 

10.  Der  Aiig-enspiog-elbefiind  bei  Akromef!;alie. 

§  128.  Da  bekanntermassen  die  mit  Akromegalie  einhergehenden  Hypo- 
physisgeschwülste  meist  Adenome,  also  gutartige  und  langsam  wachsende  Ge- 
schwülste darstellen,  wird  auch  der  Druck  auf  das  Chiasma  langsam  er- 
folgen und  erst  bei  ausgesprochener  Akromegalie  und  ausgesi)rochenen  Seh- 
störungen durch  deszendierende  Atrophie  eine  Verfärbung  der  Papillen  resp. 
eine  vollständige  Atrophie  derselben  gefunden  werden.  Und  da  dieser  Augen- 
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spiegolhct'iind  einer  Atr()i>hie  der  rupille  bei  der  ganz,  überwiegenden  Mehrzahl 
der  Fälle  von  Akromegalie  gefunden  wird ,  so  ist  derselbe  auch  für  die 
Chiasmaerkrankungen  mit  Akromegalie  ein  fast  pathognomonisches 
Zeichen.  Diese  atrophischen  Veränderungen  der  Papille  finden  sieh  natur- 
gemäss  meist  in  dem  s{)ilteren  Stadium  der  Krankheit. 

Ein  normaler  Augenspiegelbefund  bei  Akromegalie  ist  unter  den  in 
dieser  .\rbeit  erwähnten  Fällen  nur  selten  konstatiert  worden,  und  zwar  in  den 
Beobachtungen  von  L' h  tho  t'f  (pag.  158),  Kollarits  (pag.  148),  Strümpell 
(pag.  löö),  Herter  (pag.  ItiT).  Bei  dem  letzteren  zeigte  das  Röntgenbild  eine 
um  das  4  fach  vergrösserte  Sella  turcica. 

An  der  Hand  von  9  Füllen  von  Akromegalie  schildert  Fisher  (Oph- 
thalm.  Review,  pag.  94,  1911)  den  Allgemeinzustand  und  das  ophthalmo- 
skopische Bild  seiner  Kranken.  In  allen  Fällen  bestand  primäre  Seh- 
nervenatrophie, niemals  Stauungspapille.  Ein  Teil  der  Kranken  soll 
durch  Schilddrüsen-  und  Zirbeldrüsenextrakt  gebessert  worden  sein. 

Unter  84  von  in  dieser  Arbeit  erwähnten  Fällen  von  Akromegalie  mit 
Atrophie  war  bei  62  die  Atrophie  doppelseitig, 
;,    10    „  ;,  einseitig, 

„      2    „  „  auf  der   einen   Seite,    auf    der    anderen 

Neuritis, 
„       1    „  „  auf  der  einen,  auf  der  anderen  Stauungs- 

papille. 

unter  56  Fällen  von  Atrophie  der  Papillen  bei  Akromegalie  be- 
stand massige  Atrophie  in  den  Fällen  von  Axenfeld,  Asmus,  Gubler, 
de  Laper sonne,  Hertz,  Nonne,  Petersen,  Snell  Fall  I,  Holden. 

In  den  Fällen  von  Hohenegg  und  Praun  u.  Proescher  waren  die 
temporalen  Hälften  abgeblasst. 

In  dem  von  Seh  äffer  (451j  mitgeteilten  Falle  von  Akromegalie  (51jährige  Frau) 
waren  die  unteren  Angeulider  sackartig  gewulstet,  und  die  Sehschärfe  beiderseits  herab- 
gesetzt, das  Gesichtsfeld  hochgradig  konzentrisch  besciiräukt;  dabei  bestand  eine  Insuffizienz 
der  Interni.  Ophthalmoskopisch :  Abblassung  der  Sehnervenpapillen,  besonders  rechts,  und 
vorzugsweise  temporal wärts. 

Ausgesprochene  Atrophie  wurde  gefunden  in  den  Beobachtungen  von : 
Benson,  Boltz,  Burr  u.  Biermann,  Botwinik,  Giese  u.  Hesse, 
Bochi  u.  Goggi,  Witte,  Bychowski,  Gange,  Cushing,  Debierre, 
Franchini,  Franke,  Grüter,  Handford,  Hirschl,  Hodden,  Big- 
nami,  Hessberg,  Johelson,  Kerry,  in  unserem  Falle  Meyer,  Mas  tri, 
Boltz,  Mendel,  Ne  ufel  d,  Pel ,  Pai  kard,  Qu  erengli  i  u.  Beduch  i,  Rad 
u.  Neuburger,  Strzeminski,  Schnitze,  Schnitze,  Stanculeanu, 
Stark,  Stevens,  ünverricht,  Kerry,  Grüter,  Benson,  Holden, 
Strümpell,  Gurf  ein-Wel  t,  Peters,  Huismann,  Cushing,  Schle- 
singer, Burchard,  Schlesinger. 

In  den  folgenden  Beobachtungen  war  die  Atrophie  auf  dem  einen 
Auge  stärker  ausgesprochen  als  auf  dem    anderen:    de  Laper- 

11* 
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sonne,  Dupiiy-  Dnt  emps,  Napie  r,  Eul  enburg,  Gaiki  ewi  cz,  Prann, 
S  c  h  w  0  n  e  r. 

Einseitige  Atrophie  der  Papille  wurde  konstatiert  von  Ca  1  Ison,  Gour- 
fein-Welt,    Köster,    Lemos,   Strzeminski  Fall  II,  ühthoff.  Stock. 

In  dem  Falle  D  e n  t  i  war  anfänglich  N  e n  r  i  t  i  s ,  später  v  o  1 1  s  t  ä n d  i  ge 
Atrophie  vorhanden. 

In  dem  Falle  Gushing  bestand  anfangs  Atroph  ie  und  später  Sta  u- 
ungspapi  lle. 

In  dem  Falle  von  Ca  ton  u.  Faul  bestand  auf  dem  rechten  Auge  Neu- 
ritis, auf  dem  linken  Atrophie. 

§  129.  Der  Befund  einer  Stauungspapille  bei  Akromegalie  ist 
relativ  selten.  Uhthoff  (Graefe-Saemisch,  XI,  1281)  fand  dieselbe  lOmal  bei 
207  Fällen  von  Akromegalie. 

Slawyk  (452)  stellte  ein  4jähiigeö  Kind  mit  Akromegalie  vor  (mit  besonderer 
Beteiligung  der  Mammae  und  der  Genitalien),  die  mit  einer  d  o  ppel  sei  ti  gen  Stau  ungs- 
papille  und  Zeichen  des  vermehrten  Hirndrucks  verknüpit  war.  Ein  Tumor  der  Hypo- 
physis  konnte  zugrunde  liegen. 

Westpbal  (458).  36jäbrige  Patientin,  beginnende  Akromegalie  und  Küntgenbefund 
an  der  Sella.     Beideiseits  Stauungspapille  R  >L.     Keine  Hemianopsie. 

Cushing  (64.  pag.  81).  36  jährige  Krankenscliwester,  seit  10  Jaliren  A  m  en  orrhoe, 
Gewichtszunahme  von  63  Pfund.  Vor  2  Jahren  Kopfschmerzen  mit  Diplopie.  Vor  1  Jahr 
Entfernung  eines  Polypen  (Sarkom)  aus  der  Nase  und  aus  der  Keilbeinhöhle.  Stauungs- 
papille zuerst  vor  einem  Jahre  beobachtet.  Abnahme  des  Sehvermögens  vor  acht  Monaten. 
Bitemporale  Hemiachromatopsie.  Häufiges  Nasenbluten,  manchmal  von  einer 
Besserung  des  Sehvermögens  gefolgt.     Verlust  des  Gedächtnisses  und  der  Willenskraft. 

Röntgenologisch  starke  Distention  und  V^erbreiterung  der  Sella  turcica  (3.5:  4  cui). 
Der  Boden  derselben  war  zerstört,  der  Hypophysentumor  (cliromophile  Struma)  war  durch 
die  Siebbeinzellen  in  den  Nasopharynx  hineingewachsen.  Bei  retropharyngealer  Unter- 
suchung fand  man  einen  soliden  Tumor,  der  die  rechte  Nasen hälfte  verstopft 
hatte.     Teilweise  Anosmie. 

Bilateraler  Exophthalmus  mit  Eiweiterung  der  Jjidvenen.  Angedeuteter  v.  Gräfe. 
Diplopie.  Parese  des  rechten  M.  rectus  externus.  Tendenz  zur  rechten  homonymen 
Hemianopsie  mit  centralen  Skotomen.  Sehschärfe  beiderseits  ■^•jou-  Stauungs- 
papille rechts  2  D.,  links  3  D. 

Vergrösserung  der  Hände  und  Füsse.  P]rliöhte  Kolilenhydrattolerauz.  Temperatur 
und  Puls  subnormal. 

Sublabiale  Exkocbleation  des  Tumors.  0|ihtlialnioskopische  Untersuchung  nach 
drei  Wochen:  Stauungspapille  noch  vorhanden.  Linkes  Glesichtsfeld  zunehmend  stark 
eingeschränkt,  fast  blind.     Sehschärfe  rechts  ^loo-     Temperatur   und  Puls  normal. 

Ferner  Fall  Cushing  (pag.   157),  v.  F  rankl -Hoch  wart  (pag.  59). 

Pinel- M  aisonneuve  (454)  sah  in  eiu(  m  Falle  von  Akromegalie  des  Gesichtes 
doppelseitigen  Exophthalmus,  Beschränkung  der  Augen-  und  Irisbewegung,  sowie 
eine  Herabsetzung  der  Sehschärfe,  bedingt  durch  eine  Stauungspapille. 

Westpbal  (455)  demonstrierte  einen  Patienten  mit  Akromegalie  und  doppel- 
seitiger Stauungspapille.  Krampfiintiille  uml  Apatiiie  licssen  mit  grösster  Wahr- 
scheinlichkeit die  Diagnose  auf  einen  Tumor  cereliri  stellen.  Vielleicht  sass  der  Tumor 
an  der  Hypophysis,  da  anscheinend  bitemporale  Hemianopsie  bestand.  Das  Röntgenbild 
zeigte  keine  Vertiefung  und  Ausbuchtuni?  der  Sella  turcica. 
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Wersiloff  (456)  demonstrierte  eine  33 jährige  Kranke  mit  den  ausgesprochenen 
Erscheinungen  einer  A  kromegalie,  verl)unden  mit  Stauungspapille  und  bi  tempo- 
raler Hemianopsie.  Aussfriiem  waren  Hyperästhesie  im  Gebiete  aller  drei  Trigeniinus- 
fiste,  Exophthalmus  links  und   Apathie  vorhanden. 

Glauning  (457)  bringt  zwei  Fälle  von  Akromegalie;  in  dem  einen  (39jährige 
Frau)  bestand  nur  linksseitig  ein  geringer  Exophthalmus.  Die  .Sektion  ergab  hier  eine 
Geschwulst  der  Hypophysis.  In  dem  iindern  Falle  (ältere  Frau)  fand  sich  ein  doppel.'seitiger 
Exophthalmus  mit  linksseitigem  Strabismus  convergens  und  ophthalmoskopisch  das 
Bild  der  Stauungspapille,  links  stärker  ausgeprägt  als  rechts,  und  unregelmässige 
F^iiischränkung  der  Gesichtsfeldgrenzfii.  Der  Urin  enthielt  ziemliche  Mengen  von  Zucker 
(2-6*'o)-     Es  wurde  ein  'I'umor  der  Hypophysis  aniienommen. 

Schultze  (458)  stellte  einen  Fall  von  Akromegalie  mit  atypischen  Erscheinungen 
vor.  Es  handelte  .«ich  um  ein  löjähriges  Mädchen  das  übermässig  kräftig  entwickelt  war. 
Die  Krankheit  war  ungewöhnlich  fiüh  mit  11  Jahren  aufgetreten.  Stark  vorspringende 
Oberlippe.  Schädclumfang  59  cm,  Hände  und  Füsse  charakteristisch  deformiert.  Auffallend 
watschelnder  Gang  durch  Schwäche  der  Glutaei  medii.  Beiderseits  Stauungspapille 
im  atrophischen  Stadium.  Amaurose.  Authebung  des  Geruchs  und  links  völlige 
centrale  Taubheit,  rechts  starke  Schwerhörigkeit  bei  freiem  Mittelohr.  Früher  starker  Kopf- 
schmerz und   Erbrechen,  dabei  Eintritt  der  Taubheit  und   Blindheit. 

Schild  (459).     Fall   von    Akromegalie   mit   doppelseitiger   Stauungspapille. 

Ebenso  die  Fälle  von  Strzeminski,  Wolf  und  Cushing. 

Bei  vielen  Fällen  mag  für  das  Zustandekommen  der  Stauungspapille  ein 
vorhandener  Hydrozephalus  die  Ursache  gewesen  sein. 

Auffallend  ist  das  Auftreten  der  Stauungspapille  in  der  folgenden  Be- 
obachtung von  Bartels  bei  Dystrophia  adiposo-genitalis: 

Während  zur  ersten  Beobachtungszeit  Neuritis  optici  mit  beginnender  Atrophie  be- 
obachtet wurde,  trat  allmählich  völlige  Atrophie  mit  kaum  sichtbaren  Gefässen  auf.  Ein  Jahr 
später  zeigte  die  atrophische  Papille  dann  wieder  das  Bild  stärkster  Stauung,  die  Venen 
mächtig  erweitert  und  geschlängelt. 

Bartels  (41j.  21jähriger  junger  Mann,  der  im  14.  Jahre  im  Wachstum  stehen  geblieben 
war.  Zugleich  allgemeine  Adifiositas,  Typus  femininus  mit  verkümmerten  Genitalien.  Dabei 
Sehstörung,  welche  rechts  schnell  zu  hochgiadigei  Amblyopie  mit  konzentrischer  Gesichts- 
feldeinschränkung und  centralem  Skotum,  auf  dem  linken  Auge  S  =  '  3  mit  peripherer  Gesichts- 
feldeinschränkung anstieg.  Das  Sehvermögen  besserte  sich  dann,  um  plötzlich  wieder  nach 
einjähriger  Ruhe  sich  zu  verschlimmern.  Nach  4  Monaten  war  Patient  beiderseits  erblindet. 
Eine  Hemianopsie  war  niemals  deutlich,  einmal  bestand  links  eine  temporale  Einschränkung, 
und  wurde  zuletzt  Lichtempfindung  nur  nasal  vermerkt.  Eine  hemianopische  Pupillenreaktion 
war  nicht  deutlich.  Ophthalmoskopisch:  im  Beginne  Atrophie  mit  leichten  neuritischen  Er- 
scheinungen, dann  reine  Atropliie  und  zum  Schluss  eine  hochgradige  Stauungspapille  beider- 
seits. Sonst  Kopfschmerz,  Schwindel  und  Erbrechen.  Polydipsie  und  Geschmacksanoraalien. 
Zeitweise  Schlafsucht,  sonst  Psyche  frei. 

Die  Sektion  ergab  eine  hühnereigrosse  Plattenepithelgeschwulst  über  der  Hypophyse. 
Die  Stelle  des  Infundibulums  innerhalb  des  Circulus  arteriös.  Willisii  einnehmend.  Nach 
oben  füllte  der  Tumor  den  111.  Ventrikel  aus,  eine  leere  Cyste  lag  ihm  auf  und  bildete 
den  Boden  desselben.  Am  meisten  geschädigt  waren  die  Tractus  optici,  das  Chiasma 
und  die  Nervi  optici,  teils  waren  sie  durch  Druck  plattgedrückt,  teils  von  den  Arterien 
durchgeschnürt.  Das  Chiasma  nach  vorne  gegen  die  Stirnlappen  gedrängt.  H^drocephalus 
internus. 

Vgl.  auch  die  Fälle  mit  Stauungspapille  bei  Chiasmaerkrankungen 
ohne  Akromegalie  ipag.  1 19i. 
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Neuritis  optici. 

§  130.     Vgl.  auch  die  Fälle  (pag.   118)  ohne  Akromegalie. 

Rupp  (460).  (,Der  intrakraniejle  Weg  zur  Exstirpation  von  Hypophy.sisgescliwülsten.) 
45jäliriger  Geschinfiilirer.  Seit  4  Wochen  Kopfschmerzen,  Doppeltsehen.  Seit  14  Tagen 
Ptosis  des  rechten  Augenlids.  Rechtsseitige  Abducens  und  Okulomotoriusparese. 
Neuritis  optici.     Bitemporale  Hemianopsie. 

Nach  kurzer  Zeit  Amaurose  rechts,  weitere  Abnahme  der  Sehkraft  links.  Kein 
Exophthalmus. 

Keine  Akromegalie,  keine  Dystrophia  adiposo-genitalis.  Röntgenologische  Erweiterung 
der  Sella. 

Operation:  Intrakranielle  Entfernung  des  Hypophysen tumors  (Medull.  Carcinom  der 
Hypophyse)  in  zwei  Teilen. 

Exitus  am  folgenden  Tage. 

Sektion:  Das  Hypophysencarcinom  war  in  die  Keilbeinhöhle  und  den  Klivus  hinein- 
gewuchert  und  sass  an  der  Basis  der  linken  Hälfte  des  Pons  auf.  Rechte  Papille  atrophisch, 
rechter  Opticus  dicht  nach  dem  Austritt  aus  dem  Chiasma  durchgequetscht. 

Roxbnrgh  und  Collis  (461).  35  jährige  Frau.  Das  Grösser  werden  der 
Hände  und  Füsse  begann  7  Jahre  vor  dem  Tode.  Alsdann  cessierten  die  Menses.  — 
Eine  beiderseitige  Neuritis  optica  und  gänzliche  Erblindung  trat  zu  dem 
übrigen  Symptomenkomplex.  Autopsie:  Thymus  sehr  gross  (Sy.,  X  l'/a  Zoll).  Thyreoidea 
normal.  Am  Schädel  die  Sin.  frontales  erweitert.  Meningitis  an  einzelnen  Stellen  de.« 
Scheitels.  —  Glandula  pituitaria  walnussgross,  sehr  weich  und  gefässreich.  Dura  niater  an 
der  Sella  turcica  nicht  mehr  aufzufinden,  der  Knochen  arrodiert.  Die  Masse  der  Gl.  pit. 
hatte  den  Tract.  opticus  und  das  Chiasma  zusammengedrückt  und  zum  Teil  zerstört.  Links 
fand  sich  ein  erbsengrosses  Blutgerinnsel. 

Monteverdi  und  T  o  r  a  c  c  h  i  (462).  In  dem  Falle  von  M  o  n  t  e  v  e  r  d  i  und  T  o  r  a  c  h  i  be- 
stand ausser  den  Zeichen  typischer  Akromega  lie,  die  bei  einer  40jahrigen  Bäuerin  nach 
fieberhafter  Puerperalerkrankung  aufgetreten  war,  auf  beiden  Augen  Ausfall  des  Gesichts- 
feldes an  der  Schiäfenseite  („bitemporale  Hemianopsie")  nach  unten,  sowie 
Neuritis  optici. 

Ferner  die  Fälle  Denti,  Uanser,  Kollarits  (anfangs  normal,  sjiätor 
Neuritis),  Norcott  d'Esterre  (siehe  Autorenregister). 

Neuroretinitis. 

§  131.  Mc.  Johnston  und  Morro  (463).  34jährige  Patientin.  Eist  wurde  eine 
Schwellung  in  der  Augengegend,  nachher  der  Extremitäten  beobachtet.  2  Jahre  später 
begann  die  Sehkraft  schlecht  zu  werden,  heftige  Kopfsciimerzen  traten  auf.  Die  Menses 
cessierten.  Das  Gesicht  war  ver grosse rt  und  verdickt,  el)enso  die  Lippen;  die  Zunge 
war  für  den  Mund  za  dick  geworden  (undeutliche  Sprache). 

Psychisch  starke  Veränderung.  Im  Augenhintergrund:  akute  Neuroreti- 
nitis, links  Atrophia  nervi  optici.  Gehör  verschlechtert,  Reflexe  herabgesetzt.  Sektion: 
Weicher  Tumor  auf  dem  Boden  der  Hypophysis,  der  die  darunter  liegenden  Knochiuteile  (Sella 
turcica)  und  das  rechte  Cius  cerebri  angefressen  hatte.  Die  mikroskopiüche  Untersuchung 
des  Tumors  ergab  ein  Rundzellensarkom. 

ß)  Sonstige  Begleitersclieiuiiiigen  bei  der  Akromej;alie. 
§  132.     Über  Augenmuskels törungen  im  allgemeinen  berichten: 
Pinel  Maissoneuve,  Köster,  Scardulla,  de  Lapersonne,  Cu- 
shing,  Cushing,  Orsay  Hecht,  Handford.  Kollarits,  Schlesinger, 
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Stevens,  wir  im  Falle  Petersen,  Rignanii;  über  (Hiiiloinotoriiis- 
liilniiiiii^:  Her  t  er,  .losefson,  Eu  le  nl)ii  r^',  Hochi  u.  (Jo^i^m.  Ptosis, 
Yamaguclii  II,  Hraslawski.  Stevens.  S  ti'iiin  ])»■  11 ,  v.  Frank  1- II  och - 
wart.  I\ail  u.  Neuhurger.  Napier,  Hurchard,  Schlesinger;  über 
Abdiizensläliiiiuiig:  Kollarits.  C^usliing,  (ilanning,  Lemos,  v.Frankl 
Hochwart,  Bignanii:  über  Nystsig-inus:  Cyon,  Krusius,  l'raun, 
Eult-nhurg,  Paikard.  Hignami,  Bolt/,  Schlesinger;  über  («e- 
hörstöruiig:  Pershing,  Schul  tze:  über  Aiio.siiiie:  Cushing,  Schwonei-, 
Wittern,  Schnitze;  über  Trigeniiiiusairektioii :  Kollarits.  Wersi- 
loft;  über  Fazialisläluiiinig; :  unser  Fall  Petersen;  über  Selilafsucht: 
Risley,  Cushing;  iibei'  abnorme  Seh  weis  ssekretion:  Bochi  u.  (ioggi; 
über  psycliisclie  Voräiiderungen :  Dalier,  Johnston  und  Morro;  über 
trophische  Hautstöruii^en:  Stark;  über  trophische  Störungen  an  den  Zahn- 
wurzeln: de  Castro.  Graves  (siehe  Autorenregister). 

Der  Exoplitlialniuä  bei  Akroniegalie. 

(\'gl.  auch  pag.   135.  §  96.) 

v5  133.  Von  anderen  okularen  Erscheinungen  bei  Äkromegalie,  ist  be- 
sonders der  Exophthalmus  hervorzuheben.  Von  verschiedenen  Autoren  wurde 
auf  das  Vorkommen  desselben  bei  der  Äkromegalie  zusammen  mit  bitem- 
poraler Hemianopsie  hingewiesen,  wie  z.  B.  in  den  folgenden  Fällen: 

T  r  acht  en  berg  (464)  beobachtete  bei  einer  mit  den  Erscheinungen  einer  Äkro- 
megalie behafteten  31  jährigen  Frau  Exophthalmus,  temporale  Hemianopsie, 
Polyurie,  Vergrosserung  der  Hände  und  Hiisse,  des  Unterkiefers,  der  Zunge,  Verdickung  des 
Gaumens,  des  Brustbeins  und  der  Rippen. 

Ran.som  (465)  fand  in  zwei  Fällen  (47jähri^cs  bezw.  34jähiiges  weibliches  Indi- 
viduum) die  charakteristischen  Zeichen  der  Äkromegalie  und  bi  temporalen  Hemi- 
anopsie: im  letiiteren  Falle  ausserdem  Stiuma,  sowie  Ex  Ophthal  m  u  s,  Pupillenditterenz 
und  Diabetes  mellitus. 

Herter  i,466)  teilt  die  Krankengeschichte  eines  31jährigen  männlichen  Individuums 
mit  Äkromegalie  mit.  Es  fand  sich  eine  Hyperostose  der  Knochen,  der  Hände  und  Füsse, 
Vorderarme  und  Unterschenkel,  während  die  Haut  fast  überall  keine  Veränderungen  zeigte, 
nur  an  den  Fingern  und  Zehen  war  sie  ebenfalls  hyperplastisch.  Ferner  waten  die  Unter- 
kiefer, die  Zunge  und  Unterlippe  vergrössert,  dagegen  fehlten  alle  eiheblichen  Veränderungen 
seitens  der  Gelenke  und  Muskeln.  Auch  die  Supraorbitalränder  und  die  Oberlider  waren 
verdickt;  ferner  war  vielleicht  ein  ganz  geringer  Exophthalmus,  eine  Verengerung 
der  Lidspalte  und  eine  leichte  Insuffizienz  der  Hebung  des  oberen  Lides  rechterseits  vor- 
handen. Daselbst  bestand  auch  ein  geringer  Strabismus  divergens.  Rechts  konnte  Patient 
nur  Handbewegungc-n  wahrnehmen.  Mit  dem  linken  Auge  Finger  in  3 — 4  m.  Es  bestand 
beiderst-its  eine  temporale  Hemianopsie  mit  genau  in  der  Mittellinie  verlaufender 
Grenze.  Auf  der  nasalen  .Seite  waren  die  Grenzen  für  weiss  auch  nicht  mehr  normal.  Farben 
wurden  rechts  überhaupt  nicht  mehr  erkannt.  Grün  wurde  auch  links  nicht  mehr  wahr- 
genommen, während  grosse  gelbe,  blaue  und  rote  Objekte  gesehen  wurden.  In  der  Färbung 
der  Papillen  bestand  kein  grosser  Unterschied. 

Jühelson  (467).  36 jähriger  Mann.  Äkromegalie.  Die  Krankheit  hatte  vor 
5  Jahren  begonnen.     Rechts  Exophthalmus  und  Atrophie  der  Papille. 

Mastri  (468)  beobachtete  eine  A  k  rom  egal  ie  bei  einer  37  jährigen  Frau,  wobei  die 
Erscheinungen  des  übermässigen  Wa-hstums  nach  einem  Typhus  aufgetreten  waren.  Von 
okularen  Störungen  bestanden  Sehnervenatrophie  mit  Erblindung  und  Exophthalmus. 
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Küster  (469).  Bei  einer  52jährigen  Frau  blieb  im  Alter  von  38  Jahren  ohne  be- 
kannte Ursache  die  Menstruation  für  immer  aus,  im  Alter  von  40  Jahren  stellten  sich 
Kopfschmerzen  in  der  Stirngegend  ein,  ferner  subjektive  Gehörsenipfindungen,  und  das  Ilör- 
vermügen  nahm  auf  dem  linken  Auge  ab.  Im  Alter  von  42  Jahren  bemerkte  Patientin, 
dass  Gesicht,  Hände  und  Füsse  an  Umfang  zunahmen,  sie  hatte  heftige  Schmerzen  in 
den  Gliedern,  später  das  Gefühl  von  Eingeschlafensein  in  Händen  und  Füssen,  Schwäche- 
gefühl in  den  Händen,  besonders  rechts.  Das  linke  Auge  war  allmählich  voll- 
ständig erblindet.  Der  Zustand  verschlimmerte  sich  ganz  allmählich  und  stetig,  und  es 
entwickelte  sich  das  typische  Krankheitsbild  der  Akromegalie. 

Die  Augäpfel  waren  vorgetrieben,  besonders  der  linke,  der  nach  oben  und 
aussen  verschoben  und  ganz  unbeweglich  war,  ausser  in  der  Richtung  nach  oben.  Am 
linken  Auge  fand  sich  vollständige  Atrophie  des  N.  opticus. 

Das  Bestehen  einer  llypophysengeschwulst  hält  Verfasser  in  diesem  F'alle  für  sicher, 
wegen  der  Hervortreibung  der  Augäpfel,  der  Abweichung  des  linken  nach  oben  und  aussen 
mit  Lähmung  aller  Augenmuskeln  derselben  Seite  und  wegen  der  Atrophie  des  linken  N. 
opticus. 

Ferner  bestand  Exophthalmus  in  den  Fällen  mit  Akromegalie  von:  B  ras- 
lawski,  Boltz,  Bignami,  Cushing,  Franke,  Glauning  Fall  I  und 
II,  Hagelstamm  ,  unser  Fall  Petersen,  Pinel  Meissoneuve,Wersilofl', 
de  Castro,  Cushing,  Napier,  Wolf,  Benson,  Schink,  Cushing. 

Nach  Sternberg  ist  das  Wesen  dieses  Exophthalmus  nicht  ganz  auf- 
geklärt. 

In  den  Fällen  von  Herter  und  Franke  wurde  dabei  auf  eine  Ver- 
dickung der  Orbital  w  änd  e  resp.  eine  Verkleinerung  der  Orbita  als  ätiolo- 
gisches Moment  hingewiesen,  im  Falle  Gauthier  auf  eine  Verdickung 
des  Oberlides. 

In  vielen  Fällen  wird  wahrscheinlich  eine  durch  Druck  des  Tumors  auf 
die  Sinus  cavernosus  gesetzte  Zirkulationsstörung  die  Ursache  des  Exoph- 
thalmus gewesen  sein,  worauf  die  beiden  folgenden  Autoren  (mit  Beobach- 
tungen von  Exophthalmus  ohne  Akromegalie)  besonders  hinweisen: 

Potter  und  Atkinson  (356)  |  beobachteten  einen  Exophthalmus  beider  Augen  bei 
einem  29jährigen  Mädchen.  Die  Ophthal m.  Untersuchung  ergab  ein  leichtes  Verwischtsein  der 
Sehnerveneintrittsstelle  und  eine  starke  Schlängelung  der  Retinalvenen  (rechts  waren  alte 
Trübungen  der  Hornhaut  vorhanden).  Auf  dem  linken  Auge  trat  eine  Verminderung  des 
Sehvermögens  ein.  Bei  der  Autopsie  fand  sich  eine  gliomatöse,  mit  der  Dura  verwachsene 
Geschwulst  an  der  Sella  turcica.  Die  untere  Hälfte  der  rechten  vorderen  Hemisphäre  war 
durch  die  Geschwulst  komprimiert,  ebenso  der  rechte  Sehnerv.  Von  der  Glandula  pitui- 
taria  war  nichts  zu  entdecken,  das  Chiasma  war  von  der  Geschwulst  eingehüllt.  Der 
Exophthalmus  war  möglicherweise  durch  den  Druck  der  Geschwulst  auf  die  Sinus  entstanden. 

Dimmer  (471)  demonstrierte  einen  Fall  von  beiderseitigem  Exophthalmus  mit  rela- 
tiver temporaler  Hemianopsie  bei  einem  34jährigen  Manne.  Rechtsseitige  Anosmie. 
Es  handelte  sich  um  eine  Neubildung  oder  chronische  Entzündung  in  der  Gegend  des 
Chiasmas,  die  durch  Zirkulationsstörung  im  Sinus  cavernosus  den  Exophthalmus  und 
leichte  venöse  Stauung  in  der  Netzhaut,  durch  Druck  auf  das  Chiasma  die  Sehstörung 
hervorgerufen  hatte. 

In  der  folgenden  Beobachtung  war  der  Tumor  in  den  Sinus  caver- 
nosus gedrungen  und  hatte  so  die  Zirkulationsstörung  bedingt: 

Scardulla  (472).  Der  23jährige  Mann  hatte  früher  über  etwas  Kopfschmerz  und 
zeitweise  über  Sehstörung  geklagt.    15  Tage  nach  einer  glücklich  überstiuuienen  Herniotomie 
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zeigte  sich  links  unter  stärkciem  Kopiwoh  und  Erlueilien  und  alliuülilicli  zunehniender 
Schwellung  der  Aufienlidor,  Protrusion  dos  Balbus,  Sehschwäche,  Ptosis,  vollständige  Un- 
beweglichUcit  des  HuHuis,  Mydriasis,  Stauungspapille,  spilter  Protrusion  des  Hullius  und 
Schwellung  auch   rechts.     Tod  4  Ta^e  nach   dem   Auftreten   der  Augensymptonie. 

Es  handelte  sich  um  ein  kleiiizflliges  liundzeiiensaikoni,  das  von  d'.T  Sella  turcica 
aus  in  den  linken  Sinus  cavernosus  hineiimewuchert  war,  daselbst  Karotis,  Trochiearis,  Quintus  I, 
Okuloniotorius  und  Ahduzens  eingehüllt,  den  rechten  Sinus  cavernosus  komprimiert  und 
auf  das  Cbiasma  gedrückt  hatte.  Die  Vena  ophthalmica  war  thrombosiert  und  spindel- 
förmig ausgedehnt. 

In  den  folgenden  Beobachtungen  war  der  Tumor  direkt  in  die  Orbita 
gedrungen  und  liatte  den  Bulbus  verdrängt: 

Wick  (473)  und  Alt:  A  case  of  rapidly  growing  tumor  of  the  Brain,  Atrophy  of 
both  optic  nerves  without  optic  neuritis.  Angeblich  ein  Rundzeilensarkom,  welches  die 
Vcrderlappen  des  Gehirns,  die  Thalami  optici  und  das  Cliiasnia  zerstört  hatte,  und  in  die 
Augenhöhlen  vorgedrungen  war,  daher  Exophthalmus. 

Zöllner  (474)  fand  bei  der  Sektion  eines  jungen  Mannes,  der  insbesondere  eigen- 
artige Wachtumsstörungen,  Zurückbleiben  im  Grössenwachstum,  Fettreichtum  und  kindlich- 
weiblichen  Habitus,  ferner  Exophthalmus  und  geringe  Erscheinungen  vonseiten  der  Hirn- 
nerven dargeboten  hatte,  einen  umfangreichen  Tumor  der  Schädelbasis,  der  vom  Vorderlappen 
der  Hypophyse  ausgegangen  war.  Der  Tumor  hatte  das  Keilbein  und  das  Siebbein  durch- 
wuchert und  war  in  beide  Augenhöhlen  und  in  der  Nase  bis  nahe  an  die  Nasenlöcher  vor- 
gedrungen. Die  Hirnnerven  links  H,  III,  IV,  rechts  V,  VI,  waren  durch  den  Druck  schwer 
beschädigt. 

Ferner  die  Fälle  ohne  Akromegalie  :  Audry,  Betz,  Finkeinburg, 
Dreschfeld,  Kollarits,  Schoeler,  Waddel,  Lenz  (siehe  Autorenregister). 

In  dem  Falle  Dreschfeld  (pag.  80)  kann  die  Ophthalmoplegie  bei  dem 
Hervortreten  des  Bulbus  mitgewirkt  haben. 

Der  Exophthalmus  tritt  meistens  doppelseitig  auf,  man  findet  ihn  aber 
auch  einsei  t  ig,  wie  z.  B.  bei  Johelson  und  dem  Falle  Finkein  bürg;  oder 
auf  der  einen  Seite  stärker  ausgeprägt,  wie  auf  der  anderen,  wie  im  Falle 
Kollarits.  Bei  einzelnen  Fällen  wie  Herter  und  Petersen  war  die  Vor- 
wölbung des  Bulbus  nur  eine  sehr  geringe. 

Im  Pralle  Scardulla  trat  erst  links,  dann  rechts  der  Exophthalmus  auf. 

Ausserdem  die  Beobachtungen  von:  Cattle,  Haber  söhn,  Leclerc, 
W)'lie,  (jauthier  (siehe  Autorenregister). 

In  einigen  Fällen  mag  er  auf  einer  Vergrösserung  des  Augapfels 
l)eruhen.  Öfter  sei  wohl  mit  Langer  die  Verengerung  der  Orbita 
durch  Ausbauchung  der  benachbarten  pneumatischen  Räume  anzuschuldigen. 
Ob  die  ^'ermehrung  des  orbitalen  Fettgewebes,  die  man  ja  beim 
Morbus  Baseddwii  anführt,  auch  hier  eine  Rolle  spiele  und  ob  sie  nicht  nur 
sekundär  als  eine  Wucherung  ex  vacuo  sich  entwickele,  ist  auch  nicht  klar. 
In  sehr  seltenen  Fällen  hat  man  einen  akuten  Exophthalmus  beobachtet  (Sym- 
pathikusreizung oder  Blutungen). 

Akromegalie  und  Alyxödem 

§  133a.  Schon  im  Jahre  1899  hatte  Pineles  (475)  auf  die  Bezie- 
hungen der  Akromegalie  zum   Myxödem  hingewiesen,   indem    er   2   Fälle   von 
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Akromegalie  mitteilte  mit  Myxödem  der  Haut  und  Geistesschwäche.  Er  hob 
damals  schon  hervor,  dass  zwischen  den  verschiedenen  Blutdrüsen  ein  Zu- 
sammenhang bestehen  müsse.  Dies  gehe  daraus  hervor,  dass  bei  der  Er- 
krankung der  einen  Blutdrüse  Erscheinungen  aufträten,  welche  man  auf 
eine  Funktionsstörung  einer  anderen  Blutdrüse  beziehen  müsse.  Die  erfolg- 
reiche Thyreoidintablettenbehandlung  in  seinen  Fällen  stützten  die  Diagnose, 
indem  lediglich  die  Myxödemsymptome  verschwanden. 

In  dem  Falle  von  Burchard  (476)  (23jührige  Kr.inke)  waren  die  Erscheinungen 
einer  Akromegalie  und  eines  Myxödems  vorbanden,  verbunden  mit  einer  Abnahme  der 
Sehschärfe  und  einem  Ödem   der  Augenlider. 

Dreyfus  (477)  beobachtete  einen  Fall  von  Myxödem  mit  rechtsseitiger  Amaurose 
durch  Opticusatrophie  und  aufgehobener  Pupillenreaktion:  Links  hestand  eine  temporale 
Abblassung  der  Papille  mit  temporaler  Einschränkung  des  Gesichts- 
feldes.    Röntgenologisch  wurde  eine  Erweiterung  der  Sella  turc.  nachgewiesen. 

Sanesi  (478)  beobachtete  in  einem  Falle  von  Myxödem,  abgesehen  von  heftigen 
Kopfschmerzen,  eine  b  i  t  em  po  r  a  1  e  Hern  ia  n  opsie,  die  als  das  Zeichen  einer  vikariierenden 
Hypertrophie  der  Hypophyse  gedeutet  wuide. 

Derby  (479).  Bei  einer  56jährigen  Frau  bestand  doppelseitige  Sebnervenatrophie, 
bitemporale  Hemianopsie   mit    langsamem  Verfall   des  Sehvermögens.     Myxödem. 

Bei  einem  49jährigen  Manne  mit  Myxödem  trat  die  allmähliche  Veischlechlerung 
der  Sehschärfe  bei  leichter  Neuritis,  Chorioiditis  mit  konzentrischer  Gesichtsfeldbeschrän- 
kung ein. 

Derby  referiert  ausserdem  über  12  ähnliche  Fälle  aus  der  Literatur,  die  3  Arten 
von  Gesichtsfeldveränderungen  erkennen  liessen.  Einmal  temporale  Hemianopsie,  2  mit  kon- 
zentrischer Einschränkung,  3  mit  centralem  Skotom. 

Huisman  (480)  beobacbtete  einen  26 jährigen  Patienten  mit  Mxyödem,  der  eine 
binasale  Hemianopsie  mit  bläulich  weisser  Verfärbung  der  Papille  hatte.  Nach  seiner 
Ansicht  spräche  dies  für  einen  Hypophysistumor,  ebenso  der  Babinski  und  die  Steigerung 
der  Patellarreflexe. 

Schlesinger  (481)  demonstrierte  eine  Slijährige  Frau  mit  enorm  ent- 
wickelter Akromegalie,  die  2  Jahre  lang  Erscheinungen  dargeboten  haben  soll, 
welche  kaum  anders  als  ein  Myxödem  aufgefasst  werden  mussten. 

Im  allgemeinen  treten  die  legressiven  Veränderungen  der  Glandula 
thyreoidea  nach  den  Angaben  von  Falta  erst  in  den  späteren  Stadien 
der  Akromegalie  ein,  somit  dürfte  diese  Schlesinger  sehe  Annahme  etwas 
gewagt  erscheinen ,  zumal  man  die  Patientin  nicht  gesehen  und  auch  nicht 
den  EinHuss  einer  Thyreoidintherapie  beobachtet  hat. 

Als  Beispiel  für  das  Spätauftreten  des  Myxödems  bei  Akromegalie  sei 
der  schon  mitgeteilte  Falta  sehe  Fall  (39())  hier  angeführt: 

31jährige  Frau.  Amenorrhoe  mit  21  Jaliren.  Beginn  der  akromegalischen  Verände- 
rungen an  den  Händen  im  23.  Jahr,  ebenso  des  Gesichts.  Znnebmende  Körperscbwäche, 
dabei  Auftreten  von  Tag-  und  Nachtschweissen.  Beiderseits  leichter  Exophthalmus,  Kopf- 
schmerz, Schwindel.  Herzklopfen,  Zittern  der  Hände  und  Diarrhöen.  Zunahme  des  Hals- 
umfangs auf  40  cm,  der  später  wieder  zurückging  bis  auf  35  cm.  Alimentäre  Glykosurie. 
Sella  turcica  zerstört,  grosse  Höhlung.  In  letzterer  Zeit  hatte  sicli  bei  der  Patientin  eine  aus- 
gesprochene Kachexie  entwickelt,  dazu  gesellten  sich  leichte  Zeichen  eines  Myxödems.  Be- 
sonders eine  polsterartige  Verdickung  der  Handrücken  und  der  Haut  der  Supraklavikular- 
gruben. 
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A.  Fuchs  (485)  fand  bti  einem  POjälirigen  Manne  eine  biteni  porale  Hemi- 
anopsie mit  dem  Befunde  einer  einfachen  Sehnervenatiopliic  und  tieiingem  Nystagmus. 
Mit  Hiicksirht  darauf,  sowie  auf  eine  vorhandene  Adi|i08itHs  wurde  die  Diajinose  auf 
einen  Tunior  der  Hypnphysis  jrestellt.  Ein  Radiou'raniMi  zeigte  eine  Vertiefuni;  und  Er- 
weiterung der  Sella  turcica,  wodurch  die  Diagnose  höchst  wahrsciieinlich  war. 

Nach  Berliner  (486)  komme  hei  reinem  Myxödem  eine  Sehneiven- 
atrophie  nicht  zur  Beobachtung;  eine  dabei  bestehende  Sehnervenatrophie 
sei  stets  die  Folge  eines  gleichzeitigen  Tumors  der  Hypophysis. 

Hei  einer  4"jäliriRen  Nälierin,  die  schon  lanue  aliüeniein  krank  war,  stellte  sieh  eine 
Verschlechternnü  des  Sehvermögens  ein.  Surow  (739)  stellte  bei  ihr  vor  allem  ein  schweres 
typisches  Myxödem  fest.  Die  Kegeln  waren  seit  dem  '29.  Lebensjahr  ausgebliehen.  Auf 
dem  rechten  Auge  fand  Surow  ausgesprochene  Sehnervenatrophie,  S  ^  '  « ;  auf  dem  linken  be- 
ginnende Sehnervenatropbie  S  =  -"/;o-  Behandlung:  Thyreoidintabletten.  Das  Sehvermögen 
besserte  sich:  R.  Fingerzählen  in  2  Fuss,  links  '"'"Ao-  Auch  das  bis  dahin  sehr  verengte 
Gesichtsfeld  erweiterte  sich.  Auch  im  Allgemeinbi-finden  war  eine  bedeutende  Besserung 
festzustellen. 

Von  diesem  Gesichtsjjunkte  aus  dürfte  auch  der  folgende  Fall  Wagners 
(487)  hier  angeführt  werden: 

26  jähriges  Mädchen  mit  Myxödem ;  links  Atrophie,  rechts  temporale  Hemianopsie 
und  Neuroretinitis. 

Interessant  ist  die  Ponficksihe  Beobachtung  (488):  Bei  einem  47jährigen  Manne 
mit  Myxödem  fand  sich  bei  der  Autopsie  eine  hochgradige  Atrophie  der  Schilddrüse  und 
der  Hypophysis. 

Akromegalie  und  Basedow, 

§  133  b.  Von  den  meisten  Forschern  wird  ein  normales  Verhalten  der 
Schilddrüse  bei  der  Akromegalie  angegeben.  Bei  vergrössertem  Organ  fand 
man  pathologisch-anatomisch  lymphoide  Infiltration  der  Drüse.  Bindegewebs- 
vermehrung  und  kolloide  Degeneration.  In  klinischer  Hinsicht  sah  man 
Basedow-  oder  Myxödemsymptome. 

Einen  schon  vorher  erwähnten  Fall  von  Akromegalie,  in  welchem  lange 
Zeit  hindurch  Base  dowsyniptom  e  im  Krankheitsbilde  hervortraten,  teilte 
Falta  (396 1  mit:    schliesslich  zeigten  sich    auch   Symptome   des   Myxödems. 

31jährige  Fi  au.  Beginn  der  akromegalischen  Veränderungen  an  den  Händen  im 
23.  Jahr,  ebenso  des  Gesichts.  Amenorrhoe  mit  21  Jahren.  Zunehmende  Körperschwäche, 
dabei  Auftreten  von  Tag-  und  Nachtschweiss.  Beiderseits  leichter  Exophthalmus,  Kopf 
schmerz,  Schwindel,  Herzklopfen,  Zittern  der  Hände  und  Diarrhöen.  Zunahme  des  Hals- 
umfanges auf  40  cm,  der  S|päter  wieder  zurückging  bis  auf  .8.5  cm.  Alimentäre  Gh'kosurie. 
Sella  turcica  zerstört,  grosse  Höhluuü.  In  letzter  Zeit  hatte  sich  bei  der  Patientin  eine  aus- 
gesprochene Kachexie  entwickelt,  dazu  gesellten  sich  leichte  Zeichen  eines  Myxödems, 
besonders  eine  polsterartige  Verdickung  der  Handrücken  und  der  Haut  der  Supraklavikulai- 
gruben. 

Bei  einer  30jährigen,  mit  den  Erscheinungen  der  Akromegalie  behafteten  Frau  fand 
Cattle  (482)  einen  geringen  Exophthalmus,  Taihykardie  und  Hyperhydrosis,  also  jileich- 
zeitig  Symptome  einer  Basedowschen  Erkrankung. 

H.  Mendel  (483)  konstatierte  post  mortem  bei  einem  Falle  von  .Akromegalie  mit 
bitemporaler  Hemianopsie  eine  grosse  Colloidbtruma,  ein  Myxosarkom  der  Hypophysis, 
eine  persistierende  Thymus  und  eine  Milzvergtösserung. 
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Ebenfalls  eine  eibebliche  Schilddriisenveigiössevung  beobachteten  Praun  und 
Pröscher  (438)  bei  einem  3ö jährigen  Fräulein,  das  seit  ihrem  22.  Jahre  die  Symptome 
der  Akromegalie  mit  Gesichtsfeldeinschränkung  nach  oben  dargeboten  hatte. 

In  der  folgenden  Beobachtung  bestand  keine  Akromegalie,  wohl  aber 
Dystrophia  adij^oso-genitalis. 

Walther  Ewald  (484).  ISjähriges  Mädchen;  seit  l'o  Jahren  Amenorrhoe;  beider- 
seits Opticusatrophie;  hemianopische  Pupillenreation;  Struma,  Exophthalmus,  Tachykardie; 
Fettsucht,  Apathie. 

Enorme  Vergrösserung  der  Sella  turcica. 

Eigene  Beobachtung:  Frau  Maddaus  (s.  Fig.  59)  86jährige  Scheuerfrau 
klagt   über   Kücken-   und    Kopfschmerzen,    Schwindel,    Herzklopfen    und    Schweisse.      Seit 


Fig.  59. 


'2  Jahr  (März  1912)  Anschwellung  des  Halses.  Periode  unregelmässig:  4 mal  im  ver- 
gangenen Jahr. 

4  normale  Partus;  keine  Aborte.  Seit  einigen  Jahren  merkte  die  Patientin,  dass 
Hände.  Füsse,  Nase,  die  Zunge  und  Lippen  grösser  geworden  seien.  Sie  habe  ein  ganz 
anderes  Gesicht  bekommen. 

Der  Stat.  ergibt  das  Vorhandensein  einer  Akromegalie.  Sella  sehr  erweitert,  arrodiert, 
Schilddrüse  vergrössert;  Konsistenz  weich,  Tachycardie. 

Geringer  Tremor  manuum.  Schweisse  besonders  an  den  Händen.  Augen  normal; 
kein  von  Graefe;  kein  Möbius;  kein  Stellwag.     Lidspalten  beiderseits  gleich  weit. 
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Im   IMiitf:     .")8,3  Leiikuc\ten, 
39,y  Lympliocyten, 
4,8  Eosiuophilo, 
1,1    Hasupliile, 
0,8  Übeigangsfoinien. 
Am  11.  VIII.  12  wurde  vom  H.  Dr.  Sudeck   in  Lokalanästhesie  der  rechte  Lappen 
der  vergrosserten  Tiiyreoiiiea  entfernt.     Die  Operation    verlief  gut.     Es    trat  bald  ein   Ver- 
schwinden des  'rromor  mannum  ein. 

y)  Die  Glykosurk'  und  der  Diabetes  mellitus  bei  den  Erkrankungen 

des  Chiasnias. 

§  133  c.  Die  Glykosurie  und  der  Diabetes  mellitus  sind  diejenigen  krank- 
haften Affektionen,  bei  denen  vorübergehend  oder  dauernd  Traubenzucker  im 
Urin  ausgeschieden  wird.  Die  Glykosurien  sind  meist  pathogener  Art.  Jede 
länger  dauernde  Glykosusurie  ist  nach  Magnus  Levy  als  Diabetes  anzusehen. 

Es  ist  hier  nicht  der  Ort,  genauer  auf  die  experimentellen  Zuckeraus- 
scheidungen, wie  die  alimentäre  Glykosurie,  die  ^'ergiftungsglykosurien  etc. 
einzugehen.  Totale  Exstirpation  des  Pankreas  führt  beim  Hund  zu  schwerem 
Diabetes,  wie  v.  Mering  und  Minkowski  (709)  bewiesen  haben. 

Die  Pankreatitis  interstitialis  angiosclerotica  wurde  von  Hoppe-Seyler 
als  die  häufigste  l'rsache  des  namentlich  bei  älteren  Individuen  auftretenden 
Diabetes  angesehen.  Durch  den  arteriosklerotischen  Prozess,  werden  die 
Langer  bansen  sehen  Getässinseln  alteriert.  Jedoch  gibt  es  Fälle  von  Alters- 
diabetes, bei  denen  man  im  Pankreas  keine  Veränderung  findet.  Bei  solchen 
nahm  Naunyn  arteriosklerotische  Leberveränderungen  als  Ursache  des  Dia- 
betes an.  Hat  doch  bekanntlich  die  Leber  eine  ganz  besondere  Bedeutung 
für  den  Kohlenhydratstoffwechsel. 

Eine  eigenartige  Rolle  spielt  die  neurogene  Glykosurie.  Be- 
kanntlich hat  Claude  Bernard  als  der  erste  gezeigt,  dass  durch  einen 
Einstich  an  einer  bestimmten  Stelle  am  Boden  des  IV.  Ventrikels  bei  Tieren 
Glykosurie  hervoi-gebracht  werden  könne.  Nach  seiner  Ansicht  handle  es 
sich  bei  der  Pitiüre  um  einen  Reiz,  der  seinen  Weg  durch  das  Rückenmark 
und  die  X.  splanchnici  zur  Leber  hin  nehme.  Derselbe  Forscher  zeigte 
auch,  dass  durch  Xervenverletzung  (Reizung  des  centralen  Vagusstumpfes)  Gly- 
kosurie entstehen  könne.  In  der  Leber  werde  die  Produktion  des  sacharifizieren- 
den  Ferments  gesteigert.  Nach  der  Erregung  des  centralen  Nervensystems 
komme  ein  Leberdiabetes,  nach  Erregung  des  peripheren  Nervensystems  ein 
Muskeldiabetes  zustande  (Ivar  Bang).  Neuerdings  hat  man  in  der  Regio 
subthalmica  auch  ein  Zuckercentrum  angenommen. 

Ausser  dem  Pankreas  und  dem  (Gehirn,  kommen  die  Nieren  und  einige 
ßlutdrüsen  (Nebennieren,  Schilddrüse  und  die  Hypophysis)  als  diabetogene 
Organe  in  Betracht.  Die  reinen  primären  Leberkrankheiten  (Schwellung,  Zir- 
rhose) führen  nie  zu  Diabetes;  bei  älteren  Diabetikern  findet  man  die  Leber 
sekundär  verändert. 
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Ob  die  Nebenniere  eine  Rolle  beim  Zustandekoinmen  des  Diabetes  spielt, 
ist  noch  ungewiss,  wenn  auch  die  Glykosurie  nach  Adrenalin  und  einige  Be- 
funde von  Erkrankung  der  Nebennieren  beim  Diabetes  dafür  zu  sprechen  scheinen. 

Dass  die  Schilddrüse  eine  Rolle  beim  Diabetes  spielen  kann,  dürfte 
aus  dem  Faktum  hervorgehen,  dass  Hunde  durch  Verfütterung  grösserer 
Mengen  von  Schilddrüsensubstanz  diabetisch  werden;  ferner  dass  sich  beim 
Basedow  die  Toleranzgrenze  für  Traubenzucker  erniedrigt,  und  dass  sich  ein 
echter  Diabetes  manchmal  an  einen  Basedow  anschliesst. 

Uns  interessiert  nun  besonders  das  Verhältnis  der  Hypophysis  zum 
Diabetes.  Es  liegen  leider  nur  wenige  experimentelle  Arbeiten  hierüber  vor. 
L.  Bouchardt  hat  mittelst  des  Extraktes  des  drüsigen  Anteils  der  Hypo- 
physe beim  Kaninchen  Glykosurie  hervorgebracht. 

Während  Umber  (491)  meint,  dass  jede  begründete  Vorstellung  für  den 
etwaigen  genetischen  Zusammenhang  zwischen  der  Hypophysis  und  dem  Diabetes 
fehle  behaupten  Dauern  ayne  und  v.  Hanseman,  dass  Pankreasaffektionen 
dabei  eine  Rolle  spielten  (vgl.  unseren  Fall  R.  pag.  175  als  Bestätigung 
für  diese  Ansicht).  Gilbert  und  Carnot  glauben,  dass  eine  die  Hy[)o- 
physiserkrankung  begleitende  Leberaffektion  die  Ursache  der  Glykosurie  sei. 
Loeb,  Lannois  und  Roy  meinen,  dass  der  Hypophysistumor  einen  Druck 
auf  das  Tuber  cinereum  ausüben  könne,  wo  sie  ein  neues  Zuckercentrum  ver- 
muten. 

Sei  dem,  wie  ihm  Avolle,  jedenfalls  ist  die  klinische  Tatsache  wichtig, 
dass  bei  Affektionen  des  Chiasmas,  die  durch  Erkrankungen  der  Umgebung 
speziell  der  Hypophysis  bedingt  werden,  (jlykosurie  oder  Diabetes  häufig  auf- 
zutreten pflegt. 

§  134.  Falta  (396)  hebt  (im  Abschnitt  Akromegalie,  pag.  215)  hervor, 
dass  dieselbe  mit  Glykosurie  resp.  mit  Diabetes  mellitus  ganz  besonders  häufig 
kompliziert  sei.  Schon  Pierre  Marie  hat  angegeben,  dass  in  einem  Drittel 
oder  in  der  Hälfte  der  Fälle  von  Akromegalie  sich  Glykosurie  finde. 

Borchard  fand  in  (33  Fällen  von  176  Akromegaliefällen  (nahe  35,5  %) 
Diabetes  mell. ;  in  8  Fällen  alimentäre  Glykosurie.  Falta  fand  unter  8  Fällen 
5 mal  alimentäre  Glykosurie. 

von  Norden  hat  unter  5  Akromegaliefällen  4 mal  Diabetes  beobachtet. 


Fälle  von  Glykosurie  mit  Akromegalie  und  Sektionsbefund. 

§  135.  Per  wusch  in  um)  Faworski  (489)  führen  einen  Fall  von  deutlich  aus- 
geprägter Akromegalie  bei  einer  Frau  an,  welche  ausserdem  an  Diabetes  mellitus 
litt  (Uarnmenge  täglich  3200—8600  ccm,  Zucker  bis  S'Yo,  Eiweiss).  Die  Kranke  starb 
unter  den  Erscheinungen  plötzlich  eingetretener  Komas,  rotem  Gesicht  und  Krämpfen  im 
linken  N.  facialis.  Die  Autopsie  ergab:  Schilddrüse  nicht  vergrössert;  an  Stelle  der 
Hypophysis  eine  grosse  Geschwulst,  welche  die  Knochen  der  Sella  turcica  stark  zerstört 
hatto.     Die    mikroskopische  Untersuchung   der  Neubildung  zeigte    eine    frische  Blutung    in 
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die  Substanz  derselben,  welrlio  ans  runden  sarkomatösen  Klenu'nteii  bestand,  die  von  einer 
Menge  von  GefiLsseu  durchsetzt  waren,  d.  li.  es  bandelte  sich  um  ein  Ani^iosarconia  globo- 
cellulnre  haemonhagicurn. 

Brooks  (490).  Der  30jährige  Patient  bemerkte  im  Laufe  der  letzten  Jahre  eine 
Veränderung  seiner  Körperform:  Die  Hutnummer  stieg  von  7  auf  8 '/ji  die  Schuh- 
gröäse  von  7'  ..  auf  11,  Handschuhe  (fiiiher  7  '  j)  mussten  besomlers  anL'oft'riigt  werden; 
das  Gewicht  nahm  um  75  Pfund  (17ö — "250  l'fiind)  zu.  6  Monate  vor  dem  Eintritt  in  das 
Hospital  soll  Patient  angebiicli  Syphilis  akquirit-rt  haben  und  entsprechend  behandelt  woiden 
sein.  Später  eintretende  Störungen  an  dem  reciiton  Auge  wurden  als  luetische  Iritis  gedeutet, 
die  Therapie  war  eifolglos.  In  der  letzten  Zeit  zunehmende  Veränderung  der  Psyche,  an- 
fallsweise auftretende  Dy  spn  oe  und  konstanter  intensiver  Durst.  Plötzlicher  Stupor 
mit  Dilatation  und  mangelnder  Reaktion  der  rechten  Pupille;  Ausscheidung  von  Eiweiäs 
(2,0"  o)  "n^^  Zucker  (7,05 7u)  im  Urin.  Exitus  unter  Stei;ierung  der  Temperatur  (ca.  40), 
des  Pulses  (128)  und  der  Res[)iration  (38l.  Die  Autopsie  (3  Stunden  p.  mortem)  ergab 
unter  anderem  charakteristische  Veränderungen  des  Skeletts:  Vergrösserung  der  Knochen, 
namentlich  an  den  distalen  Epiphysen  der  Unterarm-  und  Unterschenkelknochen,  und 
einen  Hypophysistumor. 

Umher  (491).  42jährige  Witwe  Seh.  mit  29  Jahren  verheiratet.  3  lebende  Kinder. 
Seit  7  Jahren  Menopause  (im  35.  Lebensjahr).  Seit  14  Jahren  auffälliges  Grösser- 
und  Plumperwerden  der  Hände  und  Nase,  Au-.fallen  der  Haare  und  Zähne.  Im  letzten 
Jahre  Exostosenbildung  am  Schädel,  Verschlechterung  des  Sehvermögens,  Kopf- 
schmerzen und  zeitweise  Erbrechen;  seit  ^^  Jahr  vermehrtes  Durstgefühl  und  ver- 
mehrtes Urinlassen. 

Status:  Mittelgrosse  Frau,  schmerzhafte  Parästhesien,  plumpe  Gesichtszüge,  mächtiger 
Unterkiefer,  am  Schädel  abnorme  Knocheuhöcker,    Hände  und  Füsse  und  Sternalenden  der 
2 — 4  Rippe  stark  verdickt. 
Innere  Organe  o.  B. 

Augenbewegungen  frei.     Pupillen  gleich  weit,  reagierend.     Augenhintergrund   beider- 
seits normal.  Ge  ringe  konzen  tri  sc  he  Gesichtsfeldeinschränkungh  eider  seits. 
Keine  Hemianopsie. 
Keine  Skotome. 

Sehschärfe  rechts  =  "  .,o,  links  =  *  50. 
Sensibilität  normal. 
Patellar-  nnd  Achillesreflexe  fehlen. 

Die  Röntgenuntersuchung  des  Schädels  zeigte  normale  Verhältnisse.  Zuckertoleranz 
auf  108  g.  Kohlenhydrate:  Ausscheidung  213  g  Zucker.  Unter  Beschränkung  der 
Kohlenhydratzufuhr  sank  der  Zuckergehalt  auf  20  bis  30  g  pro  Tag. 

Die  Patientin  wurde  einige  Zeit  nach  der  Entlassung  moribund,  im  diabetischen 
Koma  wieder  eingeliefert. 

Bei  der  Obduktion  fand  sich  ein  walnussgrosser,  weicher,  hämorrhagischer  Tumor, 
welcher  vom  Infundibulum  ausging,  eine  hypophysisähnliche  aber  adenomatös  veränderte  Struk- 
tur darbot  und  oberhalb  und  intrakraniell  von  der  Sella  turcica  sass.  Die  Hypophysis 
selbst  war  kaum  vergrössert,  aber  völlig  adenomatös  entartet. 

Eigene  Beobachtung:  Herr  R.,  Kaufmann,  60  Jahr.  Seit  1892  war 
Patient  nicht  mehr  so  arbeitsfähig  wie  früher.  Patient  konnte  sich  in  letzter  Zeit  nicht  mehr 
konzentrieren.  Dabei  ist  sein  kritischer  Verstand  immer  gut  gewesen.  Seit  1  Jahr 
Herzklopfen;  auffallender  Speichelfluss  ;  kann  in  letzter  Zeit  nicht  mehr  singen.  Patient 
hat  das  Aussehen  eines  Akromegalen,  massiges  Gesicht,  dicke  wulstige  Unterlippe, 
grosse  Ohren;  60'  .,  cm  Kopfumfang. 

Kam    am    18.  Dezember    1912   ins  Allgemeine  Krankenbaus  St.  Georg.     Patient   wa 
früher   stets  gesund.     Angeblich  keine  Lues.     Er  ist  verheiratet,  keine  Kinder.     Frau  7 — 8 
Aborte.       Seit    einigen    Jahren    scheidet    Patient    Zucker    im    Urin    aus.       Klagt    stets 
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über  starkes  Hnngorgefühl.  Seit  '2  Jahr  hat  das  Gedächtnis  sehr  abgenommen  (er  macht 
fortwährend  „Böcke").  Schwächegefühi,  besondtrs  in  den  Beinen.  Schlaflosigkeit.  Übel- 
keit. Grosser  stark  abgcmjigeiter  Greis  von  staikknoihigem  Köi perbau.  Ohne  Ödeme  und 
Exantheme.  Rote,  leicht  zyanotische  Gesichtsfarbe.  Schleimhäute  gut  injiziert.  Unterlippe 
und  Zunge  auffallend  gross  und  dick.  Flache  Stirn.  Grosse  Nase.  Angewachsene  Ohr- 
läppchen. Kyphoskoliose.  Keine  ausgesprochene  Dämpfung.  Diffuse  Bronchitis.  Puls 
stark  gespannt,  regelmässig.  Arterienrohr  sehr  rigide  und  stark  geschlängelt.  Blutdruck 
systolisch  193,  diastolisch  105.    Leber  nicht  vergrössert. 

Nervensystem:  Pupillen:  gleich,  reagieren  auf  L.  und  C.  Augenbewegungen:  frei. 
Nystagmus:    — .    Augenhintergrund:    Sklerotikochorioiditis    posterior.  Glaskörpertrübungen. 

Cornealreflex :  -(-.  Rosenbach:  — .  Sehschärfe:  stark  herabgesetzt.  Gesichts- 
feld: nicht  zu  prüfen.  Gehör:  Geruch:  0.  B.  Geschmack:  0.  B.  Trigeuiinus:  frei. 
Facialis:  0.  B.  Zunge:  grade,  oben  Zittern.  Rachenreflex :  -f  •  Sprache:  leicht  verwaschen. 
Sensorium:  Patient    macht  einen  ganz  vernünftigen  Eindruck,    ist  aber   sciilecht    orientiert. 

Sensibilität:  Scbmerzempfindung  am  ganzen  Körper  deutlich  herabgesetzt.  Lage- 
gefühl gestört,  Berührungssensibilität  herabgesetzt,  warm  und  kalt  o.  B.  Obere  Extremität: 
Rohe  Kraft  beiderseits  gleich,  leicht  herabgesetzt.  Dynamometer:  r.  70,  1.70.  Tricepsreflex:-|- 
Vorderarmreflex  :  -j-.     Tremor:  — . 

Hüftheber: 

f  Beuger:     \ 
Untersch.jgj^^^^^^.. 

r  Dosalflekt:      (  '""^^  ^'^^^  ^-  =  ^-  ^herabgesetzt. 

^"^'^     \  Plantarflekt:  ) 

Patellarreflex:  — .  Achillesreflex: — .  Plantarreflex:  1.  +  r. — .  Babinski:  —  Oppen- 
heim: — ,  Mendel  — ,  Bechterew  — ,  Kossolimo  — .  Kremasterreflex:  -|—  ^^' 
dominalreflex:  -(-.     Romberg:  nicht  zu  prüfen,     Ataxie:  — . 

Wasser  ni  annsche  Reaktion:  —  im  Blut  und  Liquor.  Röntgenaufnahme  ergab 
einen  Schatten  oberhalb  der  Sella.     Sella  klein,  Proc.  clinoid  ant.  nicht  zu  sehen. 

Klinische  Diagnose:  Diabetes.  Blutbefiind:  0,5"  0  Zucker  am  23.  Dez.  1912.  Urin: 
1,4%  Zucker,  \%  Eiweiss.  Kein  Aceton  etc.  Gefrierpunktsbestimmung  des  Urins  =  — 
0.59  (N.  B.  im  Urin  Spuren  Eiweiss). 

Die  Sektion  ergab  eine  deutliche  Hyperplasie  der  Hypophysis  (Adenom).  Im  Pankreas 
mikroskopisch  bindegewebige  Schwielen.  Starke  Coronarsklerose;  Obliteration  beider  Pleura- 
höhlen; Nephritis  chron.  interstit. 


Fälle  ohne  Sektionsbefund. 

§  136.  B regmann  (492)  44 jähriger  Mann  mit  Akrcmegalie  zeigte  folgende 
Erscheinungen:  Abnormes  Grössenwachstum  der  Körperenden,  enorme  Entwickelung  des 
Unterkiefers,  starke  Prominenz  der  .Tochbeinbögen  und  der  oberen  Orbitalränder,  Haarausfall 
auf  der  linken  Kopfhälfte,  Atrophie  der  linken  Zungenhälfte.  leichte  Parese  der  linken 
Körperhälfte,  Glykosurie  und,  damit  wohl  in  Verbindung  stehend,  zahlreiche  weisse 
Flecken,  vornehmlich  in  der  Macula,  Blutungen,  Ödem  und  venöse  Stauung  der  Netz- 
haut, sowie  venöse  Hypeiämie  der  Sehnervenpapille,  kurz  ein  ophthalmoskopisches  Bild 
ähnlich  wie  bei  der  sogenannten  Retinitis  albuminurica. 

Achard  und  Loeper  (49.S).  34 jähriger  Mann  von  2,12  m  Länge,  der  aus  einer 
Familie  von  Riesen  stammt  (Vater  mass  1,95  m,  eine  Schwester  1.80  m  und  ein  Bruder 
des  Vaters  2,10  m),  kommt  wegen  Schmerzen  in  den  Beinen  in  die  Klinik.  Bei  der  Unter- 
suchung zeigte  sich,  dass  er  an  Diabetes  litt.  Ausserdem  fanden  sich  einige  nicht  sehr 
ausgeprägte  Zeichen  einer  neben  dem  Riesenwuchs  bestehenden  Akromegalie.  An- 
zeichen einer  Erkrankung  der  Hypophysis  Hessen  sich  sonst  nicht  nachweisen. 
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Lannois  nnd  Roy  (494)  berichteten  über  einen  Fall,  der  ausser  den  Zeichen  von 
Akromegalie  an  Diabetes  litt.     Zu  diesen    Leiden  gesellte  sich  eine  Lungenphthise. 

Chvostek  i49.")^.  37jäbriger  Maler,  der  im  Jahr  1897  nach  einer  Kikältung  an 
Hämoglobinurie  erkrankt  war.  Akromegalische  Veränderungen:  Starke  Figmen- 
tieruug  der  Haut.  Neigung  zum  Schwitzen,  keine  psychischen  Störungen,  stupider  Gesichts- 
ausdruck ;  plumpe  grosse  Nase,  gewulstete  Lippen,  verbreitertes  Gesiebt,  vorspringende 
Jochbogen,  massiger  Unterkiefer  mit  vortretendem  Kinn,  vergrüsserte  Zunge,  breite,  nicht 
verlängerte  Hände  und  Finger,  die  Küsse  weniger  vergrüssert  als  die  Hände,  rauhe  tiefe 
Stimme,  gleichmässige  beiderseitige  Veigrösserung  der  Schilddrüse.  Arteriosklerose,  leichte 
Arbythiiiie  des  Herzens.  Die  Anfälle  von  Hämoglobinurie  wiederholten  sich  häufig  nach 
jeder  Kältewirkung  und  Hessen  sich  auch  experimentell  hervoriufen.  Ausserdem  Hess  sich 
alimentäre  Glykosurie  nachweisen. 

Die  a  li  in  en  tär  e  Gly  k  OS  uri  e  und  die  flüchtigen  Gelenkschwellungen  ist  Verfasser 
geneigt  als  Ausdruck  einer  vasomotorischen  Neurose  aufzufassen.  Auch  die  Hämo- 
globinurie scheint  keine  zufällige   Komplikation   der  Akromegalie  zu  sein. 

Glykosurie  mit  Akromegalie  und  bitemporaler  Hemianopsie. 

§  137.  In  KoUestons  Fall  (4'JG)  von  Akromegalie  erscheint  die  rasche  Ent- 
Wickelung  einer  doppelseitigen  Optic  usatroph  ie  bemerkenswert,  hervorgerufen  durch 
Druck  von  selten  der  vergrösserten  Hypophyse.    Ausserdem  fand  sich  Zucker  im  Urin. 

Gajkiewicz  (497).  Ch.  L.  43  Jahre  alt;  letzte  Menstruation  im  36.  Jahr;  seit 
2  Jahren  Kopfschmerz;  ungewöhnlich  langes  Gesicht;  breite,  dicke  Hände  und  Füsse ;  grosse 
Nase,  Lippen  und  Zunge.  Kyphose  der  oberen  Brustwirbel.  Schweisshände  und  Schweiss- 
füsse.  Sehschärfe  rechts  ^",50,  links  ^"/ooo-  Glycosurie  und  Albuminurie.  Bitem- 
porale Hemianopsie. 

Mar  in  es  CO  (498)  zeigte  einen  Fall  von  Akromegalie  mit  Diabetes  mellitus.  30  jährige 
Kranke,  früher  epileptisch,  bitemporale  Hemianopsie. 

Kansom  (499).  34jährige  Frau.  Vor  5  Jahren  bemerkte  sie  zuerst  Grösser- 
werden  der  Hände.  Vor  2  Jaiiren  wurden  auch  die  Füsse  grösser,  bald  auch  Gesicht 
und  Kopf.  Durst  und  Appotit  sehr  gross,  desgleichen  das  Crinquantum. 
Seit  2  Jahren  profuser  Schweiss.  doch  seit  Monaten  nicht  mehr.  Leichter  Grad  von 
cervico-dorsaler  Kyphosis.  Die  Thyreoidea  vergrössert.  Kopthaar  reichlich;  Haut  jetzt 
trocken.  Exophthalmus,  namentlich  links.  Pupille  links  grösser.  Disci  optici  klein,  blass; 
beginnende  Atrophie.  Bitemporale  Hemianopsie  und  beiderseits  das  nasale  Gesichts- 
feld eingeengt.  Rechts  centrales  Skotom.  —  Urin  6%  Zucker,  bis  200  Unzen  täglich. 
Diabetesdiät  und  Arsen.  —  Pituitariatabletten.  Das  Befinden  wurde  im  grossen  und  ganzen 
durch  genannte  Mittel  wenig  verändert. 

Glykosurie  mit  Akromegalie  und  homonymer  Hemianopsie. 

§  138.  Ferra nd  (500 1.  Die  Akromegalie  begann  kurze  Zeit  nach  einem  Sturz 
auf  den  Kopf  von  einer  Höhe  von  7  m.  Im  Jahre  1895  diagnostizierte  Pierre  Marie 
bei  der  Kranken  Akromegalie  und  Zuckerharnruhr.  Sie  klagte  damals  über  heftige 
Kopfschmerzen,  die  auf  eine  .einmonatliche  Behandlung  mit  Hypophysisdrüse  vollständig 
verschwanden.  Neben  einer  ausgesprochenen  Akromegalie,  litt  die  Patientin 
an  Zucker  harn  rühr,  Albuminurie  und  Lungentuberkulose.  Der  Tod  erfolgte  am 
20.  Januar  1901  im  Alter  von  33  Jahren.  Mit  Ausnahme  einer  Hypophysisgeschwulst 
fand  sich  am  Gehirn  nichts  Abnormes.  Die  Geschwulst  (Adenom)  war  etwa  taubeneigross, 
nach  hinten  greazte  sie  an  die  Varolsbrücke,  nach  vorn  komprimierte  sie  das  Chiasma 
und  die  N.  N.  optici.  Die  Patientin  litt  übrigens  an  einer  rechtseitigen  homonymen 
Hemianopsie. 

Wilbraiid-Saenger,  Neiu-ologie  des  Auges.    VI.  Bd.  12 
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Hypophysistumoren  mit  Glykosurie  ohne  Akroniegalie. 

v?  139.  Bei  Hypophysistumoren  ohne  Akromegalie  wird  be- 
kannthch  auch  Diabetes  beobachtet.  Es  wird  behauptet,  dass  dies  jedoch 
sehr  selten  vorkomme,  so  im  folgenden  Falle,  der  auch  in  anderer  Beziehung 
sehr  interessante  Gesichtspunkte  darbietet,  wie  die  gleichzeitige  Insuffizienz 
der  Tyreoidea  (Myxödem)  und  der  Ovarien  (Infantilismus). 

Sainton  et  Louis  Rol  (501)  berichten  über  eine  20 jährige  Kranke,  bei  der  sich 
im  16.  Lebensjahre  ein  typischer  Diabetes  vom  „type  maigre"  entwickelt  hatte.  Kopf- 
schmerz und  Somnolenz  von  geringer  Intensität  wurden  damals  auf  Rechnung  des  Diabetes 
gesetzt.  Diese  letzteren  Symptome  nabmen  aber  bald  zu,  es  trat  eine  auffällige  Ver- 
langsaniung  im  Sprechen  und  bei  Bewegungen  auf,  man  konstatierte  eine  bi  temporale 
Hemianopsie.  Die  nunmehr  gestellte  Diagnose  auf  Hypophysistiinior  wurde  durch  die 
Radiograpbie  bestätigt.  Auffallend  war,  dass  die  Kranke  trotz  schwerer  diabetischer 
Erscheinungen  nicht  stark  abmagerte.  Sie  bot  einen  infantilen  Habitus  dar,  die 
Schilddrüse  erwies  sich  bei  Palpation  als  atrophisch,  im  Gesicht  bestand  eine  myxödem- 
ähnliche  Schwellung  der  Haut,  die  ßeharung  am  Körper  war  äusserst  gering. 

Sainton  und  Louis  Avollen  einen  besonderen  klinischen  Typus  der 
Hypophysistumoren  mit  Prädominieren  diabetischer  Symptome  hervorheben. 
Auffallend  sei,  dass  die  Entfernung  der  Hypophysis  nicht  von  Glykosurie  ge- 
folgt war,  während  doch  durch  Injektion  von  Hypophysisextrakt  Glykosurie 
hervorgerufen  werden  könne. 

Link  (502).  T.  30  Jahre,  Verkäuferin,  ledig.  Vor  4  Jaliren  schon  vorübergehend 
bei  starker  Furunkulose  Zucker  konstatiert.  Geringe  Herabsetzung  der  Sehschärfe  ohne 
ophthalmoskopischen  Befund.  Nach  etwa  3  Monaten  Zucker  konstatiert;  allmähliche  Ab- 
nahme des  Sehvermögens  unter  Auftreten  einer  Stauungspapille,  dann  Atrophie  des  Opticus 
und  namentlich  linksseitige  temporale  Einengung  der  auch  sonst  ver- 
kleinerten Gesichtsfelder.  Später  fast  vollständige  Amaurose  und  Opticusatrophie 
im  Gefolge  von  Stauungspapille.  Aufhören  d  e  r  M  e  n  s  e  s  o  li  n  e  s  o  n  s  t  i  g  e  u  G  r  u  n  d 
seit  sechs  Monaten.  Keine  Struma.  27ü  Zucker,  Wahrscheinlichkeitsdiagnose;  Tumor 
der  Hypophysis,  besonders  im  Hinblick  auf  die  Amenorrhoe,  auf  deren  Bedeutung  bei 
Bai^istumoren  u.  a.  Axenfeld  1903  aufmerksam  gemacht  hatte.  Trotz  kohlenhydrat- 
freier Diät  liess  sich  die  Zuckerausscheidung,  die  mit  starker  Polyurie  einher- 
ging, nicht  beeinflussen;  bei  häufigen  Untersuchungen  schwankte  der  Zuckergehalt  zwischen 
27o  und  0,4"  ü.  Schliesslich  Acetessigsiiure,  Delirien,  Karbunkel  ain  Arm.  Anfang  März 
Exitus  letalis.  Autopsie:  Isolierter,  weicher,  roter  Tumor  der  Hypophysis,  20:20:30  mm 
gross,  der  das  Chiasma  und  die  Nn.  optici  platt  gedrückt  hatte. 

Bezüglich  des  Zusammenhanges  zwischen  Akromegalie.  Hypophysistumor 
und  Diabetes  ist  die  Annahme  eines  bloss  zufälligen  Zusammentreftens  wohl 
abzulehnen,  ebenso  die  einer  reinen  Druckwirkung  des  Tumors  auf  ein 
Centrum  im  4.  Ventrikel. 

d)  Der  Diabete.s  iiisipidiis  bei  den  Erkrankungen  des  Chiasinas. 

^  140.  Sowohl  bei  der  Akromegalie,  wie  bei  der  hypophysären  Dy- 
strophie wird  nicht  selten  das  Symptom  der  Polyurie  und  Polydipsie  ohne 
Zuckerausscheidung  erwähnt.  Dass  dieser  Diabetes  insipidus  in  Beziehung  zur 
Hypophysis  gebracht  werden  müsse,  hat  zuerst  der  Physiologe  Schäfer  zu- 
sanmien  mit  Magnus  (706)  bewiesen,  indem  sie  durch  intravenöse  Injektion 
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von  Ilypopliyseiiextrakt  eine  Polyurie  bewirkten.  Weiter  konnten  Schäfer 
und  Herring  (705)  auf  experimentellem  Wege  dartun,  dass  diese  HarnHut 
als  eine  Wirkung  des  wässerigen  Extrakts  des  hinteren  Lapi)ens  nebst  der  Pars 
intermedia  nach  Abtrennung  des  vorderen  Lappens  der  Hypophyse  anzusehen  sei. 

C'ushing  beobachtete  Polyurie  nach  partieller  Entfernung  eines  Hypo- 
physistuinors. 

P  a  u  1  e  sc 0  (703)  und  F  r  i  e  d  m  a  n  n  (704)  haben  dies  ebenfalls  auf  experi- 
mentellem Wege  schon  dargetan. 

Sehr  wichtig  und  instruktiv  sind  die  klinischen  Beobachtungen. 

So  teilte  Frank  (70":!)  einen  Fall  von  Kugelverletziuigen  mit,  hei  dem  die  Kugel  einen 
mechanischen  Keiz  auf  die  Hypopbysis  ausgeübt  und  einen  Diabetes  insipidus  zur  Folge 
gehabt  hatte. 

Simmonds  (701)  teilte  folgenden  Fall  mit,  bei  dem  er  die  patho- 
logisch-anatomische Untersuchung  ausführen  konnte: 

Bei  einer  37jähiigen  Frau  wurde  wegen  Carciiioms  die  Ablatio  mammae  vorgenommen. 
Acht  Wochen  nach  der  glatt  verlaufenen  Operation  stellte  sich  bei  ihr  eine  auffallende 
Polyurie  und  Polydipsie  ein,  woran  sie  früher  nie  gelitten  hatte.  Spezifisches  Gewicht 
1002 — 1003.  Kein  Zucker.  Kein  Eiweiss.  Die  Harnmenge  schwankte  zwischen  10  und 
19  Litern  pro  die  und  ging  in  den  letzten  Lebenstagen  auf  4  Liter  herab. 

Zehn  Wochen  nach  der  Operation  waren  Geschwulstmetastasen  am  Thorax  und  am 
Halse  aufgetreten. 

Die  Autopsie  ergab  abgesehen  von  Carcinommetastasen  der  Haut,  der  linken  Mamma, 
der  Leber-,  der  Hals-,  Brust-  und  Bauchlymphdrüsen,  der  Pleura  und  sämtlicher  Wirbel- 
körper keine  pathologische  Veränderung  von  Belang,  speziell  nicht  der  Nieren  und  des 
Centralnervensystems.  Die  Hyphophysis  erschien  von  obenher  betrachtet  zunächst  unver- 
ändert. Erst  nach  Entfernung  der  ganzen  Sella  turcica  samt  Hypopbysis  und  nach  Ent- 
kalkung des  Knochens  konnte  durch  die  mikroskopische  Untersuchung  festgestellt  werden, 
dass  der  Knochen  der  hinteren  Sattellehne  fast  vollkommen  durch  Krebsmetastasen  ersetzt 
und  das  Carcinom  von  hier  direkt  auf  den  Hinter  läppen  der  Hypopbysis  hinübergewucheit 
war.  Es  hatte  denselben  durchsetzt  und  seine  ursprüngliche  Struktur  vollständig  zerstört. 
Erst  an  der  Pars  intermedia  hatte  die  Wucherung  haltgemacht.  Diese  und  der  vordere 
Lappen  waren  intakt  geblieben. 

Simmmonds  sah  in  seinem  Befund  eine  Bestätigung  der  Ansicht 
von  Schäfer,  dass  als  wesentlicher  Faktor  der  Polyurie  die  Einwirkung 
der  Geschwulst  auf  die  Pars  intermedia  der  Hypopbysis  anzusehen  sei.  In 
Beziehung  auf  die  Art  des  Zustandekommens  des  Diabetes  insipidus  wider- 
sprach er  aber  Schäfer  u.  Herring,  welche  annahmen,  dass  das  wirk- 
same Produkt  der  Pars  intermedia,  das  Kolloid,  bei  Reizung  der  Hypopbysis 
reichlicher  abgesondert  w^erde,  direkt  in  das  Infundibulum  und  von  diesem 
in  die  Hirnventrikel  gelange,  um  von  hier  aus  seine  Wirksamkeit  zu  ent- 
falten. Simmonds  glaubte,  dass  die  Resorption  des  Hypophysissekrets  nur 
auf  dem  Lym])h-  und  Blutwege  möglich  sei,  da  in  seinem  Falle  der  Zugang 
zum  Infundibulum  durch  eine  Geschvrulstbildung  völlig  verlegt  war. 

Während  nun  Simmonds  in  Übereinstimmung  mit  Schäfer  und 
Herring,  sowie  mit  Frank  eine  Überfunktion  der  Pars  intermedia  als  Ur- 
sache  des    Diabetes    insipidus    annahm,    kam   C.    Kömer  (700)    auf   Grund 
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von  experimentellen  und  klinischen  Beobachtungen  zu  dem  Resultat,  dass 
die  Polyurie  eine  Folge  des  Ausfalls  der  von  der  Hypophysis,  speziell  der 
Pars  intermedia,  produzierten  Stoffe  sei. 

Schon  im  Jahre  1910  hatte  er  gelegentlich  seiner  mit  Jacobi  angestellten 
Untersuchungen  über  Wärmestichhypertherraie  zum  ersten  Male  beobachtet, 
dass  bei  Kaninchen  nach  Verletzung  der  Hypophyse  bezw.  des  Hypojjhysen- 
stieles  neben  starker  Hyperthermie  eine  enorme  Harntiut  auftrat. 

Durch  die  Untersuchungen  von  van  denVelden  (698)  mit  Hypophysen- 
extrakt an  Menschen  und  von  Farmi  (699)  an  P'ällen  von  Diabetes  insi- 
pidus ergab  sich  das  Resultat,  dass  der  Diabetes  insipidus  auf  einer  Unter- 
funktion der  Hypophysis  beruhe.  Nunmehr  nahm  C.  Römer  seine  Unter- 
suchungen wieder  auf  und  zwar  mit  reinem  Kolloidextrakt  der  Hypophysis, 
mit  Pituitrin  und  Pituglandol.  In  keinem  Falle  war  durch  die  Injektion  dieser 
Stoffe  eine  Steigerung  der  ausgeschiedenen  Urinmenge  zu  konstatieren.  So- 
mit bewirke  eine  Vermehrung  des  Hypophysenextrakts  im  Blute  keine  Poly- 
urie, sondern  eine  Oligurie. 

Diese  Annahme  bewies  sich  als  zutreffend  bei  der  Behandlung  eines 
9 jährigen  Knaben,  der  an  Diabetes  insipidus  litt  (er  sezernierte  10 — 11  Liter 
Urin  mit  einem  spezifischen  Gewicht  von  1001  — 1003.  Durch  intravenöse  In- 
jektion von  0,75  ccm  des  KoUoidextrakts  wurde  die  Urinmenge  sehr  ver- 
mindert, ebenso  durch  die  intramuskuläre  Injektion. 

Die  Autopsie  ergab  einen  Tumor  der  Hirnbasis  übergreifend  auf  Stiel 
und  hinteren  Abschnitt  der  Hypophyse.  Durch  Verlegung  des  Ausführungs- 
gangs war  das  Organ  funktionell  ausgeschaltet  worden. 

Den  Simmonds sehen  Fall  deutet  Römer  als  Afunktion  der  Hypophyse 
infolge  der  Verlegung  der  Abflusszuges:  ebenso  den  Frank  sehen  Fall.  Be- 
sonders beweisend  für  seine  Ansicht  hält  Römer  den  Fall  von  Krdheim- 
Götzl  (697).  Er  d  he  im  ist  ebenfalls  geneigt,  eine  Herabsetzung  der  Funktion 
der  Hypophysis  anzunehmen. 

Simmonds  (696)  hat  neuerdings  3  weitere  Fälle  mitgeteilt. 

9 jähriger,  in  der  Entwickelung  seit  dem  5.  Jahre  zurückgebliebener  Knabe;  starke 
Polyurie  und  Polydipsie,  hochgradige  Abmagerung.  Die  Autopsie  ergab  eine  walnussgrosse, 
hämorrhagische  Geschwulst  der  Basis  des  3.  Ventrikels,  die  sich  in  der  Gegend  der  Sella 
turcica  vorbuchtete.  Die  makroskopisch  nicht  veränderte  Hypophyse  zeigte  mikroskopisch 
eine  sarkomatöse  Durchwachsung  der  Neurobypopliyse  und  des  Hypoph>sensiieles. 

45jälirige  Frau,  Februar  1912  Al)iatio  manimae  wegen  Carcinom.  Dezember  1912 
Rezidiv.  Polyurie  (4,8  Lit.  p.  d.).  Dezember  1913  Polyurie  und  Polydipsie  verschwunden, 
t  8.  Januar  1914.  Die  Autopsie  ergab  eine  erbsengrosse  Carcinonimetastase,  wekhe  die 
Neurohypophyse,  die  Pars  intermedia,  den  Stiel  und  einen  'J'eil  des  Vorderlappens  zer- 
stört hatte. 

44jährige  Frau.  Ablatio  mammae  wegen  Carcinom.  4  Monate  später  Polyurie  bis 
7  Liter.  '/*  Jahr  später  Exitus.  Die  Neurohypophyse,  die  Pars  intermedia  und  der  Stiel 
■waren  von  zum  Teil  völlig  erweichten  Carcinommassen  durchsetzt. 

Auf  Grund  dieses  letzten  Falles,  in  welchem  die  Pars  intermedia  auch 
zerstört   war.    schloss   sich    Simmonds   der   Ansicht    C.  Römers   an,    dass 
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der  Diabetes  insipiilus  eine  Aiisfallsersclieiming  sei,  l)e(lingt  durch  Schädigung 
bestimmter  Abschnitte  der  Hypuphysis. 

Sinimunds  hebt  al)er  gleichzeitig  hervor,  dass  nicht  jeder  Diabetes 
insipidus  hypophysären  Ursprungs  sei;  und  dass  in  6  seiner  Fälle  ausgedehnte 
sekundäre  (leschwuisthilduiigen  in  der  Neurohypopliyse  vorhanden  waren, 
ohne  dass  eine  Polyurie  beobachtet  worden  wäre.  Wie  solche  Ausnahmefälle 
zu  deuten  sind,  sei  schwer  /u  sagen,  sie  genügten  indes  nicht,  um  die  durch 
anatomische  Beobachtung  jetzt  gesicherte  Annahme  eines  Zusammenhangs 
zwischen  Diabetes  insipidus  und  Hypophysenerkrankung  zu  erschüttern. 

Nach  unserer  Meinung  ist  die  Ätiologie  des  Diabetes  insipidus  ebenso- 
wenig wie  die  des  Diabetes  mellitus  eine  einheitliche;  sicher  aber  ist  auch 
aus  klinischen  Beobachtungen  ein  Zusammenhang  zwischen  der 
Hypophyse  und  dem  Diabetes  insipidus  zu  entnehmen. 

Oppenheim  (HOB)  hatte  2  Fälle  von  Diabetes  insipidus  mit  bitempo- 
raler Hemianopsie  beobachtet,  in  denen  die  Autopsie  gummöse  Prozesse  in 
der  Gegend  des  Chiasmas  ergab.  Oppenheim  hebt  hervor,  dass  er  bei  der 
Meningitis  basilaris  syphilitica  12 mal  Polydipsie  und  Polyurie  beobachtet 
habe.     Nonne  (694)  bestätigte  diese  Angal)e. 

Einen  interessanten  Fall  teilte  Umber  (695)  mit.  Es  handelte  sich  um  eine 
46jährige  Patientin  mit  cerebraler  Erkrankung  auf  luetischer  Basis.  Dieselbe  bot 
klinisch  eine  primäre  Polyurie  mit  stark  herabgesetzter  .Sekretionsfäliigkeit  der  Nieren 
dar.  Beiderseits  absolut  lichtstarre  Pupillen;  leichte  linksseitige  Facialisparese;  links  totale 
Sehnervenatrophie;  rechts  temporale  Abblassung  der  Papille.  12  Liter  Urin  pro  die. 
Spezifisches  Gewicht  1003. 

Zum  Schlüsse  sei  noch  darauf  hingewiesen,  dass  Krause  in  34  Fällen 
von  bitemporaler  Hemianopsie  7mal,  Spanbock  und  Steinhaus  in 
50  Fällen  von  bitemporaler  Hemianopsie  11  mal  Diabetes  insipidus 
festgestellt  haben.  Es  ist  demnach  bei  jeder  Chiasmaaffektion  auf  das  Vor- 
handensein dieser  Krankheit  zu  achten,  die  somit  wenigstens  für  viele  Fälle 
auf  gestörter  innerer  Sekretion  zu  beruhen  scheint. 

Harvey  Cushing  (.503)  erstattete  einen  zusammenfassenden  Bericht  über  die 
glykosurische  und  vor  allem  über  die  polyurische  Wirkung  der  Hypophyse.  Er  be- 
sprach zunächst  die  zum  grossen  Teil  in  seinem  Laboratorium  experimentell  gefundenen 
Zusammenhänge  zwischen  Hypophyse  und  Polyurie:  E.xstirpation  des  Hypophyseiihinter- 
lappens  sei  regelmässig  von  Polyurie  gt-folgt,  die  allerdings  meist  binnen  wenigen  Stunden 
vorübergehe;  Polyurie  von  längerer  Dauer  trete  ein  bei  Durchtrennung  des  Hypophysen- 
stieles oder  bei  der  Transplantation  des  Hinterlappens,  auch  bei  Transplantation  desselben 
von  einem  anderen  Individium.  Entfernung  des  transplantierten  Lappens  bringe  die  Polyurie 
zum  Aufliöien.  Wie  die  Transplantation,  wirke  die  Darreichung  per  os.  Auf  die  Hypophyse 
bezieht  dieser  Autor  auch  die  Polyurie  nach  elektrischer  Reizung  des  oberen  Cervicalganglions 
und  meint,  dass  die  Polyurie  nach  Injektion  von  Cerebrospinalflüssigkeit  vielleicht  auf  deren 
Gehalt  an   Hypophysensekret  zurückzuführen  sei. 

Weiter  werden  eigene  und  in  der  Literatur  festgelegte  Fälle  von  Polyurie  nach  Art 
des  Diabetes  insipidus  und  ihre  Beziehung  zu  Hypophysenschädigungen  durch  Traumen, 
gummöse  Meningitis,  Tumoren,  Tumormetastasen  beschrieben.  Unter  100  Hypophysenfällen 
sah  der  Autor  sechsmal  Polyurie  bei  intakter  Niere.  In  einem  Falle  trat  die  Polyurie  nach 
einer  zum  Zwecke  der  Dekompression  vorgenommenen  transsphenoidaleu  Operation  auf. 
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§  141.  Über  Fälle  von  Diabetes  insii)i(lus  mit  bi  temporal  er 
Hemianopsie  berichteten 

Götzl  und  Erdheim  (504).  Dieselben  beobachteten  bei  einem  22 jährigen  Manne 
mit  Diabetes  insipidus  eine  bi  temporale  Hemianopsie  mit  Ausgang  in  Erblin- 
dung des  einen  Auges,  und  ophthalmoskojiisch  Sehnervenatrophie,  ausserdem  eine  Reihe 
von  trophischen  Störungen.  Sektion:  Caicinom  der  (Jehirnbasis,  in  die  beiden  Seiten- 
ventrikel und  den  vorderen  Anteil  des  ill.  Ventrikels  reichend;  Hydrocephalus  internus. 

18.  Fall  Cushings  (64,  pag.  108).  28 jähriger  Barbier,  vor  vier  Jahren  „Äugen- 
entzünduug",  danach  verschlechtertes  Sehen.  Bitemtiorale  Hemianopsie.  Perioden 
von  Diplopie.     Morgens  Kopfweh,  Schlälrigkeit. 

Sella  verbreitert  (1,8:1,6  cm).  Beide  Nn.  optici  atrophisch  ohne  Stauungs- 
papille. Pupillenreaktion  normal,  aber  weniger  stark  bei  Lichteinfall  auf  die  nasale  als  auf 
die  temporale  Netzhauthälfte.  Leichter  Exophthalmus.  Die  (iesichtsfelder  zeigen  bi- 
temporale Hemianopsie  mit  Einschluss  der  Macula.  Sehschärfe  rechts  ^"/ao 
links  *7mo-     Temperatur  und  Puls  normal.     Polyurie. 

Nach  einem  Jahre  nnchuntersuclit.  Gewichtszunahme  von  -33  Pfund.  Anaphrodisie. 
Polyurie.  Komplete  bitemporale  Hemianopsie.  Einschränkung  der  Farbenyesichts- 
felder.  Sehschärfe  rechts  '^/^q,  links  '-/so-  Exophthalmus,  Erweiterung  der  Lidvenen.  — 
Operation  verweigert. 

David  (505)  teilt  mit,  dass  hei  einem  47jahrigen  Patienten  die  Erscheinung  des 
Diabetes  insipidus,  hegleitet  von  starken  Kopfschmerzen  und  temporaler  Hemi- 
anopsie vorhanden  waren.  Dabei  %var  die  centrale  Sehschärfe  des  rechten  Auges  = -'"/.lo» 
diejenige  des  Imken  'V200  exzentrisch.  Augenhintergrund  normal.  Später  war  die  Seh- 
schärfe links  auf  quantitative  Lichtempfindung,  rechts  auf  '^^j^o  reduziert.  Der  Patient 
starb,  nachdem  grosse  Benommenheit  und  Schwachsinn  aufgetreten  waren;  eine  j^utopsie 
wurde  nicht  gemacht. 

G.  A.  Berry  (506).  2.  Fall.  Eine  .S-2jährige  Patientin  kam  am  22.  August  1883 
wegen  Sehstörung.  Beiderseits  waren  die  Sehnerven  blass.  Auf  dem  linken  Auge  bestand 
Amaurose;  rechts  war  die  Sehschärfe  = -'"/loo  ""^  fehlte  hier  die  temporale  Gesichtsfeld- 
hälfte.  Es  bestand  Kopfschmerz.  Die  Menstruation  hatte  seit  dem  23.  Jahre  aufgehört. 
Kalte  Douchen  und  salinische  Wässer  wurden  empfohlen.  Am  18.  Oktober  Besserung. 
Links  Einger  auf  einige  Fuss,  rechts  stieg  die  Sehschärfe  auf  '''l^o.  Beiderseits  Hemi- 
anopsia  temporalis.  Polyurie  für  einige  Monate.  Am  19.  April  1884  betrug  die 
Sehschärfe  auf  dem  linken  Auge  ^7ioo.  rechts  ''^''.50. 

§  142.  In  den  beiden  folgenden  Beobachtungen  mit  Polydipsie  und 
bitemporaler  Hemianopsie  war  Lues  und  zwar  basale  gummöse  Menin- 
gitis vorhanden;  siehe  auch  die  Fälle  Kumszewicz  (pag.  57j  und  ühthoff 
(pag.  111). 

H.  Oppenheim  (507).  Der  interessante  Fall  betrifft  eine  31jährige  Frau,  welche 
seit  September  18bo  an  Kopfschmerz,  Erbrechen,  Polydipsie  und  Polyurie  erkrankt  war,  nach- 
dem sie  in  9jäliriger  Ehe  mit  ihrem  syphilitisch  infizierten  Manne  gelebt  hatte.  Im  März  1884 
ergab  die  Untersuchung  als  einziges  Lähmungssymptom  eine  llemianopsia  bitempo- 
ral is  (links  nicht  so  vollständig  wie  rechts);  dabei  Abnahme  der  Sehschärfe.  Diese  Hemi- 
anopsie zeigte  eine  auffallende  Unbeständigkeit,  schwand  im  Mai  18s!4  fast  vollständig, 
kehrte  dann  wieder  und  schwankte  mehrmals.  Ebenso  hatte  die  Polydipsie  und 
Polyurie  einen  reniittieronden  Charakter.  —  Erst  am  14.  Dezember  1884  trat  eine  wesent- 
liche Veräniieiung  des  Krankheitsbildes  ein,  mit  Benommenheit  und  Verwirrtheit,  Parese 
der  linken  Körperhälfte,  Lähmungen  im  Bereiche  beider  Oculonioturii,  besonders  links.  Tod 
am  23.  Dezember  1884. 

Spanbock  und  Steinhaus  (508).  Die  33jährige  Patientin.  Frau  Ad.,  machte  als 
Kind  einen  Alidoniinaltyphus  und    eine  Lungenentzündung    durch    und    wurde    gleich    nach 
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der  Veiheiiiitiiiij;  im  ilireiii  li)  LeliPHSJalir  von  ilirein  Mnnne  sypliilitiscli  infiziert.  Un- 
genügende spezifische  Kur.  Kin  Abort,  ein  .liihr  später  ein  totes  Kind,  dann  vier  gesunde 
Kinder.  Friilior  sehr  korpulent,  begann  Patientin  im  Jahre  1893  abzumagern,  erlitt  im 
August  desselben  Jahres  ein  leichtes  Trauma  (Fall  auf  den  Kopf)  und  wurde  seit  September 
1894  von  uDBtillbarem  Durst  gequält;  die  tägliche  Urinmengo  stieg  bedeutend 
an.  Anfangs  November  189-t  bG;j:ann  die  Hemiopie  sich  bemerkbar  zu  machen.  Die 
Untersuchung  ergali :  die  Pulstreciuenz  unbeständig,  oft  auf  l^Oerhöht;  centrale  Sehschärfe 
beiderseits  "/a  (Myopie  2.0  D).  typische  bitem])oraIe  Hemianopsie,  deren  Grenze 
links  scharf  vertikal,  rechts  mit  einer  kleinen  positiven  Ausbuchtung  verlief.  Central 
wurden  Farben  gut  erkannt,  auch  waren  die  Farbengrenzen  in  der  erhaltenen  Gesichtsfeld- 
hälfte normal.  Urinmenge  6 — 7,25  Liter,  Farbe  blassgelb,  Durchsichtigkeit  vollständig, 
Reaktion  schwach  sauer,  spezifisches  Gewicht  1002 — 1003,  Harnstoff  4,88  bis  6,37°o, 
Chloride  2,1 — 2,270.  kein  Eiweiss,  kein  Zucker.  —  Injektionen  von  Hydrargyrum 
sozojodolicum  und  grosse  Jodkaligaben.  Mitte  Dezember  völlig  normales  Gesichtsfeld  für 
Weiss  und  Farben,  volle  centrale  Sehschärfe  ;  Harnmenge  4,5  Liter,  Farbe  blassgelb, 
spezitisches  Gewicht  1004,  Harnstoff  7,20/0.  Chloride  3,28"  o-  Ende  Januar  1895.  Befinden 
besser,  Durst  und  Polyurie  geringer.  Harnmenge  2,75  Liter,  spezifisches  Gewicht  1012, 
Harnstoff  13,7 "/q,  kern  Eiweiss,  kein  Zucker.  Die  Heilung  war  vollkommen:  ob  sie  an- 
halten wird,  ist  fraglich.  Die  Verf  nehmen  in  dem  mitgeteilten  Falle  eine  luetische  Grund- 
lage an. 

V  143.  Ferner  die  Fälle  vonSchoeler,  Kedslob,  Beil,  Bocchi  u. 
Goggi,  V.  Graefe,  Josefson. 

In  den  Fallen  von  K  o  e  n  i  g  s  h  0  e  f  e  r  u.  Weil  und  D  r  e  s  c  h  f  e  1  d  m it 
demselben  Syniptomenkomplex  waren  T  u  m  o  r  e  n  an  der  Basis  gefunden  worden. 

§  144.  In  der  folgenden  Beobachtung  war  das  ätiologische  Moment  auf 
eine  Schädel basi sfrak  tur  zu  beziehen: 

Nieden  (509).  Ein  Bergmann,  28  Jahre  alt,  wurde  von  einem  schweren  Steinstück 
gegen  die  linke  Schläfe  getroffen.  Die  hauptsächlichsten  Erscheinungen  bestanden  in  einer 
Paralyse  des  rechten  Abduzens,  einer  Amaurose  des  linken  Auges  mit  Nystagmus  und 
einer  normalen  Sehschärfe  des  rechten  Auges  mit  t  e  ni  pora  1  er  He  m  ianopsi  e,  ausser- 
dem Polydipsie  und  Polyurie,  sowie  Aufhebung  des  Gehörs  rechts.  Sechs  Wochen 
später  konnten  die  ersten  Zeichen  der  beginnenden  atrophischen  Degeneration  des  linken 
Opticus  wahrgenommen  werden;  nach  10  Wochen  fand  sich  auch  eine  weisse  Verfärbung 
des  inneren  oberen  Quadranten  des  rechten  Opticus;  später  verlor  sich  die  Abduzens- 
lähmung. 

Ebenso  in  den  Fällen  Peretti,  Lange  und  Tuffier. 

§  145.  Über  Polydipsie  bei  Akromegalie  mit  bitemporaler 
Hemianopsie  berichtet: 

Monte  verdi  e  Torracchi  (510).  Akromegalie  bei  einer  40jährigen  Bäuerin, 
nach  einer  fieberhaften  Puerperalerkrankung.  Vergrösserung  der  Extremitäten,  des  Kopfes 
und  des  Gesichts.  Kyphoskoliose  im  dorso-lumbalen  Teil  der  Wirbelsäule,  Makroglossie, 
Hyperhydrose,  übelriechende  Schweisse,  Polydipsie  und  Polyurie,  leichte  Peptonurie, 
vorübergehend  Albuminurie,  melancholischer  Gemütszustand,  anfallsweise  auftretender  Kopf- 
schmerz. Die  Glandula  thyreoidea  fehlte.  Hemianopsia  temporalis  et  inferior 
und  Neuritis  optica.  Die  Kranke  wurde  in  komatösem  Zustande  mit  zeitweise  auf- 
tretenden Delirien  im  Krankonhause  aufgenommen. 

Ferner  die  Fälle   von  Neufeld,    Pflüger,    Trachtenberg,    Zack. 
Über  Akromegalie  mit  Polyurie  ohne  Sehstörung  berichtet: 
Heinicke  (511).     Akromegalie   bei   einem   38jährigen  Manne.     Rachitis,  Hydro- 
zephalus,  Linkshändigkeit,  zwei  epileptiforme  Krampfanfälle,  Gewichtszunahme,  Schmerzen 
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in   den   Armen,    Vergrösserung    des   Gesichtes,    der  Füsse    und    Hände,     Polyurie,    Ver- 
grösserung  des  Herzens,  der  Uvula,  Genitalien  normal,  Libido  gering. 

Im  Falle  Cushing  bestand  bei  Polyurie  und  Schlafsucht  Hemianopsia 
superior:  in  einem  anderen  Falle  Cushings  bestand  bei  Polyurie  und 
Schlafsucht  homonyme  Hemianopsie;  in  dem  Falle  Lange  wurde  bei 
Polyurie  nasale  Hemianopsie  konstatiert. 

In  der  folgenden  Gruppe  finden  wir  Fälle  von  Polyurie  resp.  Poly- 
dypsie  mit  Üpticusatrophie  und  Am  bly  o  p  ia  amaurotica  zusammen- 
gestellt. 

Cushing  16  Fall  (64,  pag.  100).  56jährige  Frau.  Seit  14  Jaliren  Kopfschmerzen 
mit  Erbrechen,  Verschlechterung  des  Sehvermögens,  Doppelsehen.  Schliesslich  Erblindung 
des  linken  Auges. 

Seit  7  '/2  Monaten  schläft  Patient  fest,  öffnet  nur  auf  Schütteln  die  Augen  für  einen 
Augenblick. 

Bilateral  e  Opticusatro  p  hie.  Okulomotoriaslähmung.  Subnormale  Temperatur, 
langsamer  Puls. 

Nach  Dekompressionstrepanation  keine  Besserung.  Eine  neue  Untersuchung  nach 
einem  Jahre  zeigte  röntgenologisch  normale  Sella,  darüber  jedoch  den  deutlichen  Schatten 
eines  interpedunkulären  Tumors. 

Augen:  M.  rectus  externus  und  superior  paretisch,  deutliche  Konvergenz.  Linke 
Pupille  kleiner  als  die  rechte  und  ohne  Reaktion.  Bilaterale  sekundäre  Optikus- 
atrophie, links  ausgeprägter  als  rechts,  mit  beträchtlicher  Anhäufung  von  Bindegewebe. 
Links  komplete  Amaurose,    rechts  Einschränkuug    des    oberen    nasalen  Feldes. 

Temperatur  und  Puls  s  üb  normal.     Polyurie. 

In  Angelin  is  (512j  Fall  waren  bei  einer  Kranken  während  des  Lebens  beider- 
seitige Amaurose.  Gehörsschwäche,  Polydipsie  und  Polyurie  vorhanden.  Der 
Tod  trat  in  einem  apoplektiformen  Anfalle  auf.  Beider  Sektion  zeigte  sich  ein  der  Schädel- 
basis anhaftender  sarkomatöser  Tumor  in  der  vorderen  Schläfengrube,  ferner  eine  Atrophie 
der  N.  optici  und  olfactorii,  Kompression  der  Slirnwindungen  und  beiderseits  hämorrhagische 
Erweichungen  in  den  Thalami  optici. 

Normann  Moore  (513).  Bei  einem  34jährigen  Manne  Tumor  des  Chiasmas  und 
der  Tractus.  Bei  Lebzeiten  des  Patienten  weisse  Atrophie  der  Sehnerven  und  Polyurie. 
Sektion:  Die  Geschwulst  umfasste  die  beiden  Tractus  und  das  Chiasma.  Anfangs  normaler 
ophthalmoskopischer  Befund.     Dann  weisse  Atrophie. 

Fazid  (514)  fand  bei  einem  mit  Polyurie  verlaufenden  Falle  von  Hirntumor  an 
der  Gehirnbasis  eine  Geschwulst,  welche  den  ganzen  Raum  zwischen  Chiasma  und  Pons 
einnahm,  etwa  die  Grösse  einer  Kastanie  hatte  und  als  Spindelzellensarkom  erkannt  wurde. 
Das  Chiasma  war  fast  ganz  in  der  Geschwulst  aufgegangen. 

Ferner  Fall  Behr  pag.  71. 

Sehr  bemerkenswert  ist  der  folgende  Fall  wegen  des  genauen  Sektions- 
befunds : 

Rath  (515).  63 jähriger  Mann;  die  Augen  können  weder  nach  innen  noch  nach  oben 
oder  unten  bewegt  werden.  Beide  Pupillen  sind  etwas  über  mittelweit  und  völlig  reak- 
tionslos; Ptosis.  Ophth.  intensiv  weisse  Verfärbung  der  temporalen  Hälften 
beider  Papillen,  geringer  verfärbt  erscheinen  die  nasalen  Hälften.  Fingerzählen  in 
einigen  Metern.  Ausserdem  Erbrechen,  Schwindel.  Polydipsie  und  Polyurie  und  zu- 
letzt ausserordentlich  herabtresetzte  Herzaktion.  Die  Autopsie  ergab  einen  von  der  Hypo- 
physis  ausgehenden  Tumor,  dessen  Hauptmasse  von  Zwetschengrosse  ausserhalb 
der  Dura  gelegen  war,  während  der  im  Innern  des  Dnralraums  gelegene  Teil  nur  die  Grösse 
einer  kleinen  Kirsche  besass.     Der  linke  Sehnerv  war  erheblich  dünner  als  der  rechte. 
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Der  Tumor  liat  besonders  die  linke  Aiteiia  carotis  interna  umwachsen,  den  Hoden 
der  Sella  turcna  zerstört  und  die  Keilbeinhölileii  eröffnet ;  er  bestand  aus  einer  sehr  weiclien, 
gelbrütlichen,  von  blutherdeii  durchsetzten  blasse.  Bei  der  Herausnahme  riss  das  Infundi- 
bulum  darch,  und  man  sah  nun  das  Chiasma  nach  vorne  gedrängt,  zwischen  demselben 
nach  hinten  eine  dnnkelrote  'runiortiiasse,  weUhe  besonders  m  den  linken  Tractus  opticus 
hineingewacliseii  war. 

Polyurie     mit     b  i  t  e  in  p  ü  r  a  I  e  r    H  e  m  i  a  ii  u  p  s  i  e     bei     hypophysärer 

I)y  s  t  rop  h  i  e. 
(Vgl.  auch  pag.  191,  i^  153.) 

v5  14t).  Vergleiche  auch  die  Fälle  Uhthoff,  Schmidt,  Fröhlich, 
C'ushing,   F^bstein  (siehe  Autorenregister): 

Falta  (396,  Beob.  XXXIV).  IGjähriges  Mädchen;  Polyurie  und  Polydipsie  seitdem 
9.  Jahre  angeblich  nach  einem  Typhus.  Im  13.  Jahre  starke  Kopfschmerzen;  Parästhesien 
in  den  Händen.  Abnahme  des  Sehvermögens.  Hemianopsia  bitemporalis;  Atrophia  n.  opt. 
S  rechts  '4.  S  links  '4:  später  links  Finger.  In  letzter  Zeit  Haarausfall;  Apathie,  viel 
Gähnen. 

Status  praesens:  Reichliche  Fettablagerung  in  den  Mammae;  an  den  Hüften,  an  der 
Aussenseite  der  Oberschenkel  und  am  Mons  veneris.  Spärliche  Haare  in  den  Achseln  und 
am  Mons  veneris.     Das  Genitale  ist  rudimentär. 

Harnmenge  4000,  spez.  Gewicht  lOO&i,  Blutzucker  0,0826 "/o. 

Sella  turcica  massig  erweitert  und  vertieft. 

Bei  der  Patientin  wurde  von  Dr.  Hirsch  auf  endonasalem  Wege  der  Tumor  entfernt. 

4  Wochen  nach  der  Operation  war  Pat.  viel  lebhafter;  Haarausfall  vermindert.  Durst 
bestand  weiter.  Die  Sehschärfe  des  rechten  Auges  hatte  sich  etwas  verbessert,  ebenso  der 
Kopfschmerz. 

Aus  allem  Vorstehenden  dürfte  sich  wohl  mit  Sicherheit  ein  Zusammenhang 
des  Diabetes  insipidus  mit  der  Hypophyse  ergeben.  Welcher  Art  dieser  Zu- 
sammenhangsei, ist,  wie  gesagt,  noch  nicht  mit  genügender  Beweiskraft  festgestellt. 

€)  Albuminurie  bei  Erkrankung'  des  Chiasmas. 

§  147.  Über  Albuminurie  bei  Erkrankungen  des  Chiasmas  berichten 
Mohr,  Monteverdi  u.  Torrachi,  Praun  u.  Pröscher,  unser  Fall 
Miescyta,  unser  Fall  Bock,  Kuh  1er,  siehe  Autorenregister. 

-')  Die  byphopbysäre  Dystrophie. 

§  148.  Im  Jahre  1901  beobachtete  A.  Fröhlich  (516)  einen  14jäh- 
rigen  Knaben,  bei  dem  sich  seit  dem  12.  Jahre  eine  auffallende  Fettsucht  und  Kopf- 
schmerz mit  Erbrechen  eingestellt  hatte;  dabei  blieb  die  Genitalentwickelung 
ganz  zurück,  so  dass  man  von  einem  Infantilismus  der  Genitalien  sprechen 
konnte.    A.  Fröhlich  bezog  diese  Erscheinungen  auf  einen  Hypophysistumor. 

Seit  dieser  Veröffentlichung  sind  zahlreiche  derartige  Fälle  publiziert 
worden. 

Nach  Falta  (396)  versteht  man  gegenwärtig  unter  hypophysärer  Dy- 
strophie ein  Krankheitsbild,  das  charakterisiert  ist  durch  Fettanhäufung  an 
bestimmten  Stellen,  oder  eventuell  durch  ausgesprochene  Fettsucht  von  be- 
stimmter Lokalisation,  wie  man  sie  bei  den  Eunuchen  oder  Eunuchoiden  findet. 
Ferner  durch  Entwickelungshemmung  resp.  durch  nachträgliche  Atrophie  der 
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Generationsdrüse  und  dementsprechende  Entwickelungsheniniung  resp.  mehr 
oder  weniger  deutliche  Rückbildung  der  sekundären  Geschlechtscharaktere  und 
des  Genitals.  Ferner  bei  Auftreten  im  jugendlichen  Alter  durch  Wachs- 
tumsheramung  und  Hemmung  der  Ossifikation.  Endlich  durch  eine  Trägheit 
des  gesamten  Stoffwechsels.  Dazu  gesellen  sich  oft  als  ein  Reizsymptom 
Polyurie  und  endlich  Drucksymptome  von  Seiten  der  Nervi  optici 
und  der  Augenmuskelnerven. 

Als  Ursache  dieser  Dystrophie  dürfte  eine  Verminderung  oder  ein  Aus- 
fall der  Funktion  der  glandulären  Hypophyse  anzusehen  sein,  hervorgerufen 
durch  Prozesse  in  der  Hypophyse  selbst,  oder  in  der  Hypophysengegend. 

Unter  Syndrom  e  hypojjhysäre  ad iposo-genital  beschrieben  Lannoni 
und  Girret  das  gleiche  Krankheitsbild. 

Während  bei  der  Akromegalie  es  sich  in  der  Regel  um  adenomatöse  Ge- 
schwülste handelt,  die  von  dem  drüsigen  Vorderlappen  der  Hypophysis  sich 
entwickeln,  finden  sich  i)ei  der  hypophysären  Dystrophie  Tumoren  der  ver- 
schiedensten Art,  die  unter  Umständen  die  Hypophysis  oder  die  Infundibular- 
region  komprimieren.  Nach  Biedl  (pag.  729  H)  sind  Fälle  bekannt,  in  welchen 
nach  Traumen  der  Hypophysenregion  oder  auch  bei  chronischem  Hydro- 
cephalus  Fettsucht  mit  genitaler  Dystrophie  verknüpft  war. 

Wie  die  P'ettsucht  zu  deuten  ist,  darüber  sind  flie  Meinungen  der  Au- 
toren noch  sehr  geteilt.  Madelung  sprach  sich  auf  Grund  seines  Falles  für 
die  pathogenetische  Bedeutung  der  Hypophysis  aus.  B.  Fischer  glaubt, 
dass  eine  Schädigung  des  nervösen  Teils  der  Hypophyse,  des  Hinterlappens 
und  des  Infundibuluras  die  Fettsucht  bedinge. 

Erdheim  meint,  dass  im  Infundibulum  sich  ein  trophisches  Zentrum 
befinde,  dessen  Läsion  die  F'ettsucht  bewirke. 

C  US  hing  u.  A.  führen  die  Fettsucht  bei  Tumoren  der  Infundibular- 
gegend  und  bei  raumbeengenden  Prozessen  in  der  Schädelkapsel  auf  einen 
durch  Liquorstauung  behinderten  AbHuss  des  Hypophysissekrets  zurück. 
Stumpf  schloss  auf  Grund  der  Untersuchung  eines  einschlägigen  Falles,  dass 
eine  Kompression  von  Infundibulum  und  Hinterlappen  für  die  Entstehung  der 
hypophysischen  Fettsucht  von  alleiniger  Bedeutung  sei.  Nach  Biedl  ist  die 
hypophysäre  Fettsucht  als  die  Folge  einer  Einschränkung  der  Sekretabgabe 
des  Mittellappens  der  Hypophysis  zu  betrachten. 

Feines  der  konstantesten  Symptome  der  Dystrophia  adiposo-genitalis  ist 
die  Amenorrhe  als  Ausdruck  der  tiefergreifenden  Störung  im  Genitalsystem. 

Von  den  folgenden  Autoren  ist  dieses  Symptom  beobachtet  worden: 

Anton  u.  Bramann,  Bychowski,  Bocchi  u.  Goggi,  Bartels, 
Cushing,  de  Gastro,  Gasey  Wood,  Ewald.  Falta,  Franchini  u. 
Giglione,  Graefe,  Grüter,  Gaj  kiewicz,  Grit  fit  h,  Hadden,  Hir  schl, 
Jorge,  Jose f so n,  Johnston  u.  Morro,  Köster,  Kümmell,  Krüter, 
Köllichen,  Lemos,  Lenz,  Lange,  Neufeld,  Napier.  Pershing, 
Pel,    Roxburgh   u.    Collis,    Reinhard,    Reinhard    u.    Creutzfeld, 
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S  c  li  1  e  s  i  n  j;  e  r ,  S  t  a  r  Ic ,  S  c  h  i  n  k ,  Schein,  S  c  li  1  o  1 1" e  i' ,  \V  a  1 1  o  n  u.  C  h  e n  e }■ , 
Wilbrand-S aenger,   Yamaguchi,  Zöllner,  siehe  Autorenregister. 

Nach  Falta  (39(j,  pag.  2G1)  findet  man  bei  der  hypojjliysären  Dystrophie 
neben  der  Störung  in  der  Funktion  der  Generationsdrüse  Störung  in  der  inter- 
stitiellen Drüse  und  zwar  um  so  ausgeprägter,  je  jünger  das  betreftende  Indi- 
viduum ist.  Die  klinische  Erfahrung  lehre,  dass  sich  bei  tler  hypophysären 
Dystrophie  die  (ienitalstörungeii  voll  entwickeln  köiniten,  wenn  der  pathologische 
Prozess  sich  auf  die  Hypophyse  beschränke  und  vollkommen  intraselliir  bleibe. 

Falta  lässt  aber  die  Möglichkeit  offen,  dass  durch  Schädigung  von 
Centren  in  der  Kegio  subthalamica  ähnliclie  Störungen  in  der  Genitalfunktion 
Zustandekommen  könnten,  und  dass  bei  den  Erkrankungen  des  Mittelhirns,  die 
zu  hypophysärer  Dystrophie  führten,  ohne  dass  wesentliche  pathologische 
anatomische  Veränderungen  der  Hypophyse  sich  fänden,  die  Störungen  auf 
solclie  Weise  zu  erklären  wären. 

Wir  sind  in  der  Lage,  hierfür  eine  eigene  Beobachtung  mitteilen  zu  können. 

E.  B.,  31  Jahre,  Lackierersf'rau.  Aus  gesunder  Familie.  Mutter  auch  sehr  dick 
Keine  Kinder,  kein  Abort.  Hatte  niemals  Menses.  Seit  8 — 10  Wochen  Klagen 
über  Kopfschmerzen.  Seit  ca.  4  Wochen  zunehmende  Indift'erenz  gegen  sich  und  ihre  Um- 
gebung. Seit  Beginn  dieser  Veränderung  im  psychischen  Verhalten  glaubt  der  Mann  auch 
„ein  Verziehen  im  Gesicht  und  ein  Kleinerwerden  des  linken  Augfs"  beobachtet  zu  haben. 
In  den  letzten  Tngen  förmlich  schläfriges  Verhalten  und  Schwäche  in  der  rechten  Körper- 
hälfte.    Auf  Anraten  des  zugezogenen  Arztes  wurde  sie  im  Krankeuhause  aufgenommen. 

Überinittejgrosse  Frau  mit  festem  Knochenbau  und  aussergewöhnlich  hartem  Fett- 
polster (Fig.  60).  Keine  Exantheme,  keine  Ödeme.  Keine  nachweisbaren  Driisenschwel- 
lungen.  Hals  und  Rachenorgane  o.  B.  Keine  Struma.  Thorax  breit.  R.  =  L.  Beide  Hälften 
beteiligten  sich  i^leichmässis  an  der  ziemlich  oberflächlichen  Atmung. 


I"i'4.   t-iO. 

Die  Mammae  sind  nur  Fettk-lumpen,  in  denen  kein  eigentliches  Drüsengewebe 
vorhanden  i^it.  Cor  bezüglich  der  Dämpfung  wegen  der  allgemeinen  Fettleibigkeit  nicht 
einwandfrei  zu  untersuchen.  Puls  ziemlich  weich  und  klein.  Eine  einwandfreie  Unter- 
suchung des  .Abdomens  bei  der  allgemeinen  Fettleibigkeit  nicht  möglich.  Urin  frei  von 
Eiweiss   und  Zucker. 

Nervensystem:  Somnolenz.  Reagiert  auf  intensives  Anrufen  mit  einigen 
Worten,  um  dann  von  neuem  schläfrig  zu  werden.  Starke  Hemiparese  rechts. 
Rechter   Arm    und    Bein    werden    nur    etwas   gehoben.     Wenig   ausgeprägte  Fazlalisparsee 
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rechts.  Sonst  Motilität  intalit.  Sensibilität:  bei  der  vorhandenen  Somnolenz  nicht  zu 
prüfen.  Cornealreüex :  beiderseits  -|-.  Pupillen  auffallend  weit.  R.  =  L.  Lichtreaktion 
prompt  beiderseits.  Convergenzreaktion  nicht  zu  prüfen.  Augenhintergrund  o.  B.  Pateilar- 
wie  Achillessehnenreflex  nicht  einwandfrei  auszulösen.  Piantarreflex  beiderseits  -\-.  Hauch- 
deckenreflexe fehlen.  Babinski:  r.  -I-,  1.  -.  Kein  Oppenheim.  Urin  wird  ins  Bett  gelassen. 
1  2  narhmittags  tritt  Coiiia  ein  und  Zyanose.  Der  Puls  wird  kleiner.  Die  Lumbal- 
punktion ergab  mit  frischem  Blut  gemischten  Liquor,  der  infolgedessen  zur  Untersuchung 
untauglich.     Kurz  darauf  Exitus. 

In  diesem  Falle  fand  sich  ein  Tumor  des  Zwischenhirns,  der  eine  er- 
hebliche Kompression  auf  die  Hypophyse  (s.  Fig.  61)  ausgeübt  hatte.  Die 
pathologisch-anatomische  Untersuchung  ergab  keine  wesentliche  Veränderung 
derselben.  Es  bestand  eine  hochgradige  Adipositas  und  eine  Atrophie  der 
Genitalien.  Das  Infundibulum  war  aber  abgeknickt.  Diesen  Be- 
fund halten  wir  für  die  Pathogese  der  hypophysären  Dystrophia  adiposo- 
genitalis    für    sehr    bedeutungsvoll.       Entweder    kam    letztere     dadurch    zu- 


Fig.  Gl. 
stände,  dass  das  Sekret  der  Hypophysis  infolge  des  Abknickens  des  Infundi- 
bulums  keine  Abflussmöglichkeit  hatte,  oder  es  war  die  Dystrophia  adijjoso- 
genitalis  infolge  der  durch  den  Tumor  bedingten  Reizung  der  Hypophyse 
zustande  gekommen.  Dass  auch  die  Polyurie  durch  Sekretabflussbehinderung 
entstehen  könne,  hat  erst  kürzlich  Römer  (700)  auf  Grund  eines  sehr  be- 
merkenswerten P'alles  wahrscheinlich  gemacht  (siehe  Seite   180  oben). 
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Was  die  Sehstörurifijen  lietrift't,  so  finden  sich  alle  niöfilichen  Formen, 
je  nach  der  Einwirkung  auf  die  Sehhahnen. 

i;    141t.    Fälle  ohne  Sehst  (irun  g  bei   hy  jjo  phy  sä  re  r  I)y  st  roph  i  e. 

Der  pag.  187  mitgeteilte  Fall  B.  unserer  Beobachtung;  jedoch  müssen 
wir  hinzufügen,  dass  es  nicht  möglich  war  eine  genaue  Prüfung  des  Sehver- 
mögens hier  vorzunehmen. 

Eigene  Beoltachtung:  17  Jcihre;  Schwindel,  KopIVclinierz ;  Sehschärfe  normal;  ebenso 
Gesicht.sfeld,  Farbensinn.  Höclistgradijje  Adipositaa,  kleiner  Penis,  Kryptorchismus.  Rönt- 
genologisch keine  sichere  Vergrüsserung  der  Sella,  am  Rande  derselben  ein  dichter  Schatten. 

Schwache  Einwirkung   auf  das  Sehvermögen    bei  hypophysärer 

Dystrophie. 

§  150.  Cushing  (64).  36 jähriger  Bankier,  seit  7  Jahren  Kopfschmerzen,  zunehmende 
Anaphrodisie  bis  zur  Impotenz,  nach  2  Jahren  Anfälle  von  Gedächtnisschwäche.  Zuletzt 
3 monatliche  Amnesie.  Augenbefund  damals  negativ.  Vorübergehende  Besserung  durch 
Hypophysene.xtrakt.     Adipositas  von  femininem  Habitus. 

Küntgenologisfh  stark  erweiterte  doppelt  konturierte  Sella  (3:2.2  ccm).  Ungleich- 
heit der  Pupillen,  geringe  Gesichtsfeldeinschränkung  für  Farben.  Tendenz  zu 
einem  oberen  temporalen  Defekt.  Toleranz  für  Kohlenhydrate.  Temperatur 
häufig  subnormal,  sjiäter  leicht  erhöht.     Pulsfrequenz  gering. 

Diagnose:  Struma  der  Hypophyse. 

Besserung  durch  Hypophysenmedikation. 

§  151.  Konzentrische  Gesichtsfeldeinschränkung  mit  Stau- 
ungspapille wurde  in  folgenden  Fällen  beobachtet: 

Bittorf  (518).  Etwa  17 jähriges  Mädchen  mit  einer  Dystrophia  adiposo-genitalis. 
Mangelhafte  Entwickelung  der  Genitalorgane,  infantiler  Habitus,  Ausbleiben  der  sekundären 
Geschlechtscharaktere  mit  hochgradiger  Entwickelung  des  Fettpolsters,  daneben  doppel- 
seitige Stauungspapille  und  eine  geringe  konzentrische  Gesichtsfeldern- 
engung.  Stark  vergrösserte  Sella  turcica  und  Arrosion  der  Processus  clinoidei  posteriores. 
Auch  hier  war  das  Blutbild  beteiligt  in  Form  einer  deutlichen  Eosinophilie  ohne  Lympho- 
zytose. 

Cushing  (64).  (Hypopituitarismus,  Dystroph,  adiposo-genitalis.)  24jährige  Buch- 
halterin, seit  8  Jahren  Kopfschmerzen  mit  häufigem  Nasenbluten.  Seit  4  Jahren  Gemüts- 
erregung, Amenorrhoe.  Vor  2  Jahren  Gewichtszunahme  von  130  auf  190  Pfund  in  6  Mo- 
naten. Reizbarkeit,  Gedächtnisschwäche.  Schwellungen  an  Händen  und  Füssen.  Haar- 
ausfall. Gewicht  203  Pfund.  Nystagmus.  Früher  zeitweilig  Doppelsehen.  Nasale  Ränder 
beider  Papillen  verwaschen.  Perivaskuläre  Streiten,  möglicherweise  eine  frühere  Stauungs- 
papille. Venen  gewunden.  Gesichtsfelder  beiderseits  konzentrisch  einge- 
schränkt. Farbengesichtsfeld  links  deutlich  eingeschränkt.  Temperatur  und  Puls 
subnormal. 

Cushing  (64,  Fall  III).  Eine  interpedunkuläre  .Mischgeschwulst  mit  Nachbarschafts- 
symptomen und  hypophysärer  Dystroph  ie  (Typus  Fr  ü  h  I  i  ch)  Die  16jährige  Näherin 
klagte  über  Schwindel  und  Kopfschmerz,  sie  war  nie  menstruiert.  Seit  vor  1901  Nachlassen 
des  Sehvermögens,  Rückenschmerzen,  Schlaf ligkeit,  Übelkeit,  Erbrechen,  Verstopfung  und 
Anschwellung  der  Extremitäten.  Die  Untersuchung  ergab  ein  gut  genährtes,  unentwickeltes 
Mädchen  von  kleiner  Statur.  Die  Haut  glatt  von  wachsartigem  Aussehen.  Wenig 
Scham-  und  Achselhaare.  Das  subkutane  Gewebe  erschien  ödematös,  jedoch 
blieb  keine  Delle  bei  Druck.  Die  Brüste  unentwickelt,  Beckenorgane  infantil.  Urin 
menge  vermehrt. 
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Der  einzige  positive  neurologische  Befund  war  eine  geringgradige  Stauungspapille. 
Einschränkung  des  Gesichtsfelds  ohne  Hemianopsie  und  Steigerung  der  tiefen 
Reflexe.     Ihr  Geist  war  infantil. 

2  Monate  später  war  die  Stauungspapille  ausgesprochen.  Es  wurden  3  geringfügige 
Operationen  gemacht,  welche  einen  Ilydroccphalus  internus  erschliessen  liessen. 

April  1902  wurde  sie  soporös;  Rigidität  der  Extremitäten.     E.xitus  1.  .Mai  190^. 

Bei  der  Autopsie  fand  sich  ein  infundibulärer  Tumor  (Teratom),  der  sich  nach  oben 
bis  zum  Balken  erstreckte  und  das  Mittelhirn  verdrängte.  Die  Foramina  Monroi  wurden 
verlegt,  wodurch  ein  Hydrops  in  beiden  SeitenventriUoln  entstand.  Der  Tumor  übte  einen 
Druck  auf  die  Hirnschenkel  aus. 

Bartels  (519).  21  jähriger  Mann,  der  sich  bis  zum  14.  Jahre  normal  entwickelt 
hatte,  dann  im  Wachstum  stehen  blieb.  Zugleich  ent^stand  eine  allgemeine  Adipositas  der 
Haut,  Typus  femininus  mit  verkümmerten  Genitalien;  stärker  werdende  Sehstörung, 
welche  auf  dem  rechten  Auge  schnell  zu  hochgradiger  Amblyopie  führte. 
Das  Sehvermögen  besserte  sich  vorübergehend,  um  dann  wieder  schlechter 
zu  werden,  so  dass  alsbald  Erblind  ungbeider  Augen  eintrat.  Im  Beginn  war 
Atrophie  mit  leichten  neuritischen  Erscheinungen,  später  reine  Atrophie 
und  zuletzt  hochgradige  Stauung  mit  starker  Prominenz,  aber  mit  .itrop bi- 
schen Papillen  nachweisbar.  Massiger  Kopfschmerz.  Schwindel  und  Erbrechen.  Puls 
auffällig  beschleunigt,  Temperatur  bisweilen  subnormal.  Zeitweilige  Schlafsucht,  Psyche 
normal.  Zuletzt  Polydipsie  und  Geschmacksanomalien.  Leichte  Schwäche  beim  Stehen. 
Einmal  wurde  Fallen  nach  hinten  rechts  beobachtet.  Die  Sektion  ergab  eine  hühnereigrosse 
Plattenepithelgeschwulst  über  der  Hypophysis,  die  Stelle  de.s  Infundibiilums  innerhalb  des 
Circulus  artenosus  Willisii  einnehmend.  Nach  oben  füllte  der  Tum^r  den  3.  V'cntiikel  aus. 
Am  meisten  geschädigt  waren  die  Tractus  optici,  das  Chiasma  und  die  Nervi  optici. 

Berger  (52'')  IBjähriuer  Knabe.  Haut  im  Gesicht  autfallend  dick,  trocken,  leicht 
schilfernd,  lässt  sich  nur  in  dicken  Falten  abheben.  Rechtes  Auge  amaurotisch, 
links  Fingerzälilen  auf  1  V2  m-  Sektorenförmiges  Gesichtsfeld.  Links  ophthal- 
moskopisch: Atroph,  nerv.  opt.  utriusque  post  neuritidem.  Schilddrüse  an- 
nähernd normal.  Haut  am  Rumpf  trocken,  blass,  sehr  dick  und  fettreich.  Bauchdecken 
sehr  dick,  starke  Falten  bildend,  zeigen  klumpige  Fettanhäufung.  Behaarung  am  Genitale 
und  in  den  Achselhöhlen  fehlt.     Plötzlich  trat  E.xitus  letalis  ein. 

Es  fand  sich  an  der  Basis  des  voluminösen  Gehirns  hinter  dem  Cliiasma  ein  Tumor, 
der  gegen  die  Hypophyse  zu  prominierte,  und  von  dessen  unterem  Umfang  der  Hypophysen- 
stiel abging.  Die  Hypophyse  war  durch  den  darüberliegendeu  Tumor  anscheinend  komprimiert 
und  abgeplattet.  Die  Obduktionsdiagnose  lautete:  Plattenepithelcarcinom  der  Hypophysen- 
gegend. 

Einen  sehr  interessanten  Fall  von  hochgradiger  Stauung  mit  Erblindung 
zeigt  die  folgende  Beobachtung: 

Cushing  (521)  berichtet  über  einen  Fall  von  autoptisch  nachgewiesenem  Tumor  im 
Infundibulum,  der  auf  die  Hypophysis  deutete.  Zunächst  nur  Amenorihoo  und  Zurückbleiben 
im  Wachstum.  Dann  plötzlich  starker  Hydrocephalus  —  allgemeine  Tumorsymptome  — 
auch    Stauungspapille   und   Erblindung.     Keine    bi temporale    Hemianopsie. 

In  dem  folgenden  Falle  bestand  bei  temporaler  Hemianopsie  Neuritis 
optici : 

Pechkranz  (522).  17 jähriger  Uhrmacher  litt  lange  an  heftigen  Kopfschmerzen, 
allmählich  stellte  sicii  eine  beiderseitige  Neuritis  optici  mit  Erblindung  des  linken  und 
temporaler  Hemianopsie  des  rechten  Auges,  schliesslich  doppelseitige  Amaurose, 
Sehnervenatrophie  und  Lähmung  beider  Okulomotorii  ein.  Bei  der  Autopsie  fand  sich  ein 
gefässreiches  Sarkom  der  Hypophysis. 

§  152  In  dem  folgenden  Falle  war  der  Augenspiegelbefund  normal: 
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Cushing  (664,  pag.  178).  15 jähriges  Mädchen.  Seit  drei  Jahren  heftige  Kopf- 
schmerzen mit  Attacken  von  Schwindel  und  Verschlecliterung  des  Sehens.  Menses  nor- 
mal mit  14  Jahren,  im  letzten  Jahre  drei  schwache  Menses.  Gewichtszunahme  von 
124  Pfund  in   14  .Monaten. 

Gewicht  239  l'fund.  Sella  normal.  Au.i;eM  :  Pupillen  und  A  uge  n  h  i  nt  ertjru  nd 
normal.  Gleich  massige  periphere  G  esichts  feldein  sc  lir  an  kang  ftir  Weiss, 
während  der  Kopfschmerzpeiiode  auch  für  Farben.    Kohlenhydrattoleranz  erhöht  (275  g). 

Diagnose:  Hypopituitarismus.     Dystrophia  ad  iposo-gen  ital  is. 

Therapie :   Hypophysenextrakt. 

Fälle  mit  b  i  t e  in  p o  r a  1  e r  H e m i  a n o p s  i  e  u ii d  A  t  r o  p  h  i  e  d e r  P a p  i  1 1  e n 

bei  hypophysärer    Dystrophie. 

(Vgl.  pag.  185,  §   146.) 

sj  153.  Am  häufigsten  begegnen  wir  den  atrophischen  Prozessen  am 
Opticus,  besonders  gern  verknüpft  mit  Erblindung  des  einen  und  temporaler 
Hemianopsie  des  anderen  Auges.  Diese  Korabination  wies  auch  der 
klassische,  zuerst  vonFroelich  diagnostizierte  Fall  auf,  der  von  v.  Eiseis- 
berg erfolgreich  operiert  worden  war. 

Zwei  Jahre  nach  Beginn  seiner  Erkrankung  zeigte  Patient  neben  der  vorher  erwähnten 
Sehstörung  stärkere  Fettanhäut'ungen  in  der  Haut  des  Rumpfes,  namentlich  am  Abdomen 
und  am  Mons  veneris,  so  dass  der  übrigens  normal  entwickelte  Penis  so  klein  erschien, 
dass  das  Genitale  sich  dem  femininen  T^'pus  näherte.  Hoden  infantil,  geringe  Behaarung. 
Haare  am  Schädel  spröde  und  spärlich.  6  Jahre  später  bot  Patient  fa<t  dieselben  Symptome. 
Genitale  ganz  infantil;  Mangel  der  Libido  sexualis.  Röntgenologisch  Hess  sich  das  Offen- 
bleiben der  Epiphysenfugen  und  ein  Hypophysistumor  nachweisen. 

1907  wurde  von  v.  Eiseisberg  eine  Cyste  in  der  Hypophysengegend  eröffnet  und 
von  der  Sackwand  so  viel  wie  möglich  weggenommen.  Die  mikroskopische  Untersuchung 
ergab  ein  Carcinom  der  Hypophysis. 

Nach  der  Operation  nahm  das  Körpergewicht  ab,  die  Fettablagerung  wurde  geringer; 
die  Haare  an  den  Pubes  und  in  den  Achselhöhlen  wachsen. 

Uhthoff  (523)  bringt  einen  weiteren  Beitrag  zu  den  Wachstums-Anoiiialien  bei 
der  temporalen  Hemianopsie  resp.  den  Hypophysisaffektionen.  Fall  1  betraf  einen 
14jährigen  Knaben.  Es  bestand  Polyurie  und  Polydipsie,  stark  entwickelter  Panniculus 
adiposus,  mangelhafte  Entwickelung  von  Hoden  und  Penis.  Beide  Papillen  hoch- 
gradig verfärbt,  links  Erblindung,   rechts   temporale  Hemianopsie. 

Fuchs  (524|  demonstrierte  einen  Fall  von  Hypophysentumor.  Die  bitemporale 
Hemianopsie  hatte  sich  in  Amaurosis  ex  atroph  ia  n.  optici  umgewandelt.  Die 
Obe.'sitas  hat  wesentlich  zugenommen;  Patient  wiegt  10  kg.  mehr.  Weiter  sind  Fort- 
schritte in  der  Üsur  des  Keilbeins  im  Röntgenbild  zu  konstatieren.  Augenblicklich  be- 
steht auch  eine  leichte  rechtsseitige  Hemiparese.  Bemerkenswert  ist,  dass  Patient  fast 
keinen  Kopfschmerz  hat,  was  auch  bei  zwei  anderen  Fällen  hervortrat.  In  der  Funktion 
der  Testikel  ist  keine  Abnahme  eingetreten. 

Bychowsky  (439)  fand  eine  biteraporale  Hemianopsie  mit  Herabsetzung 
der  S  rechts  auf  Ys»  links  auf  Fingerzählen  Ophthalmoskopisch  Abblassung  der 
Seh  nerven  Papillen  Zugleich  bestand  Adipositas  und  Amenorrhoe.  Bei  der 
Operation  fand  sich  nach  Aufmeisselung  des  Hypophysenwulstes  eine  Cyste,  die  zwei 
Kaffeelöffel  einer  schokoladenbraunen  Flüssigkeit  enthielt.  Postoperativ  war  das  rechte 
Gesichtsfeld  fast  normal,  die  S  =  ''3,  links  S  =  '/lo  ni't  Bestehen  des  temporalen  Gesichts- 
feldausfalls; 2  Monate  nach  der  Operation  traten  menstruelle  Blutflecken  auf. 

Botvinik,  Giese  und  Heise  (525).  Dystrophia  adiposo-genitalis,  temporale 
Hemianopsie,  Atrophia  optici,  Verbreiterung  der  Sella  turcica. 
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Uhthoff  (523),  Fall  2.  8  jähriges  Mädchen,  starke  Adipositas  universalis,  bi- 
iremporale  Hemi  an  0  psie,  angeborene  Rotgrünblindheit.  Papillen  weiss  verfärbt. 
Fall  8:  20jäliriges  im  Wachstum  zurückgebliebenes  Mädchen  mit  Amenorrhoe,  infantilem 
Uterus  und  auffälligem  Panniculus  adiposus.  Sektion:  Adenom  der  Hypophysis.  Der 
Tumor  hatte  von  unten  her  das  Chiasina  durchbrochen.  In  einem  5.  Fall  handelte  es  sich 
um  eine  45jährige  Frau  mit  dem  Kraiikheitsbilde  der  temporalen  Hemianopsie  und 
atrophischer  Verfärbung  der  Papillen.  Seit  1',«  Jahren  cerebrale  Beschwerden 
(Schwindel,  Stirnkopischmerzen)  und  gleichzeitig  Entwickeiung  der  Sehstörung  unter  dem 
Bilde  der  temporalen  Hemianopsie.  Seit  einem  Jahre  ganz  ausserordentliche  Zunahme  der 
Körperfülle  unter  dem  Bilde  der  Adipositas  universalis. 

Ewald  (408,  Fall  II}.  18 jähriges  Mädchen.  Struma,  Exophthalmus.  Tachykardie. 
Beiderseits  Sehnervenatrophie  mit  bitemporaler  Hemianopsie.  Röntgenauf- 
nahme: enorme  Vergrösserung  der  Sella  turcica.  M  ens  tr  u  atiun  san  omal  ien,  Fett- 
sucht.    Sektion:  Tumor  der  Hypophyse. 

Cushing  (64,  Fall  7).  Unbestimmter  infundibulärer  Tumor  mit  primärer  Opticus- 
atrophie  und  b  i  tem  p  oraler  H  em  i  an  o  psie.  40jährige  Jüdin  klagte  über  Kopfschmerz, 
Abnahme  des  Sehvermögens,  Amenorrhoe  und  Asthenie. 

Das  Sehvermögen  nahm  rechts  ab  bis  zur  Blindheit;  links  begann  S  zu  sinken. 
Einige  Monate  heftiger  Durst  und  Polyurie.  Klagen  über  Parästhesien,  Schläft igkeit, 
Schwindel,  Ohrensausen  und  Obstipation.  Heftiger  temporaler  Kopfschmerz,  Übelkeit,  Nacken- 
schmerz. 

Es  bestand  leichter  Exophthalmus,  links  mehr  als  rechts.  Pupillen  gleich,  Reaktion 
besser  an  der  temporalen  als  an  der  nasalen  Retina.  Rechts  primäre  Opticusatrophie  mit  ge- 
scblängelten  Gefässen,  aber  kein  Ödem;  geringe  Blässe  und  etwas  Odem  links.  Wahr- 
scheinlich bitemporale  Gesichtsfelddefekte.  Etwas  Schwäche  des  r.  Okulomotorius.  Par- 
tieile Anämie. 

Adipositas.  Hohe  Toleranz  gegen  Kohlenhydrate.  5  Monate  Amenorrhoe.  Vorüber- 
gehende Sekretion  der  Mammae. 

Cushing  machte  eine  seliare  und  eine  subtemporale  Dekompression  rechts.  Die 
Kopfschmerzen  liessen  nach;  die  Sehschärfe  sank  jedoch. 

Epikrise:  Es  handelte  sich  um  einen  Fall  von  Hj-popituitarismus  constitutionalis  (Adi- 
positas, hohe  Zuckertoleranz,  Amenorrhoe). 

Schmidt  (526).  Dystrophia  adiposo-genitalis  mit  Diabetes  insipidus.  53 jähriger 
Patient.  1900  starkes  Durstgefühl.  Ausfall  der  Haare,  Sistierung  der  Suhweisssekretion. 
Zunahme  des  Fettgewebes  nacli  femininem  Typus.  Al)nahme  der  Libido,  Kleinerwerden  des 
Penis  und  der  Hoden.  Röntgenologisch  Erweiterung  der  Sella.  Seit  1901  bitemporale 
Hemianopsie  und  Blässerwerden  der  Papillen. 

Uhthoff  (527)  berichtet  über  einen  seltenen  Fall  von  Hypophysistumor  mit 
temporaler  Hemianopsie  links  und  absoluter  Amaurose  rechts  bei  einer 
31  jährigen  Patientin.  Das  Röntgenbild  zeigt  eine  deutliche  Erweiterung  der  Sella  turcica. 
Von  Allgeineinersrcheinungen  tinden  sich  Adipositas  universalis,  Aplasie  der  Genitalien, 
Fehlen  der  Menses  von  jeher,  mangelnde  Behaarung  in  den  Achselhöhlen  und  an  den  Geni- 
talien, vollständiges  Fehlen  der  Schweisssekietion,  balbvirile  Körperlorm,  allgemeine  Vaso- 
motorenschwüche,  sehr  bemerkenswerte  Blutzusummensetzung  (relative  Lymphozytose  von 
SO^o).  Die  Operation  wurde  abgelehnt.  Uhthoff  knüpft  daran  Bemerkungen  über  die 
Operation  bei  Hypophysistumuren,  die  er  bei  so  vorgeschrittener  Sehstörung  für  gewagt 
und  nicht  unbedenklich  hält,  da  bei  der  Operation  doch  möglicherweise  der  Rest  des  Seh- 
vermögens verloren  gehen  könne. 

Uhthoff  (523).  Fall  4  wurde  beobachtet,  als  der  Knabe  10  Jahre  alt  war.  Im 
16.  Lebensjahre  Exitus  letalis.  Zuletzt  war  das  linke  Auge  erblindet  und  rechts  bestand 
temporale    Gesichtsfeldeinschränkung,    ferner   atrophische    \erfärbung    der 
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Sehnervenpapillen  iintl  Liilimung  des  rechten  Nervus  oculomotoriu=».  Die  Sektion 
ergab  ein  Cj' s  tiidenom ,  das  die  Hypopliysis  zerstört  und  eine  iiochi^radige  Deformation 
der  basalen  Hirnteile,  besonders  des  Pons,  des  Ciiiasmas  und  der  Oi<uloinotorii,  herbei- 
geführt hatte. 

Fröhlii'h  (528).  Beginn  der  Erkrankunvj  vor  2  .laiiren  mit  Kopfschmerz,  Erbrechen; 
dann  rapide  Zunahme  des  Kö  r  per  fette  h;  seit  einem  Jahre  Amblyopie,  hnks  progredient. 
Seit  Juli  lyOl  neuerlich  Kopfschmerz  und  Erbrechen.  Erblindung  des  linken  Auges. 
Abnahme  der  Seil  kraft  rechts.  Fat.  hat  auch  zur  Sommerszeit  das  Gefühl  von  Kälte. 
Seit  Beginn  der  Erkrankung  Haarausfall. 

Objektiv:  Links  Fossa  temporalis  peikussionsempfindlich.  Intelligenz  normal.  Linke 
Pupille  liihtstarr,  rechte  prompt  reagierend.  Sonst  A  t  ro  ph  i  a  nervi  opt  i  ci  I  i  n  ks,  rechts 
Fundus  normal.  Visus:  links  Amaurosis,  rechts  temporale  Hemianopsie,  8  =  ^2»; 
durch  Gläser  keine  Besserung.  Seit  23.  September  1901  beträchtliche  Besserung.  Kein 
Kopfschmerz,  kein  Eibrechen  ;  Hebung  der  Sehkraft  des  rechten  Auges;  Gewichtsabnahme  von 
54  kg  im  Mai  1901  auf  50 '  ■-'  kg.  Vermehrtes  Durstgetühl.  Harnmenge  2000  ccni  pro  die. 
Therapie:  Vom  9.-30.  Sept.  1901  Schilddrüsentabletten,  seit  1.  Okt.  1901  Acid.  arsenicosum. 
Fröhlich  stellte  die  Diagnose  auf  Hypofiliysentuuior  vorwiegend  wegen  der  nebenlierlaufenden 
trophiscben  Anomalien:  Adipositas,  Haarausfall,  trockene,  blasse,  hie  und  da  (Finger, 
Hände)  verdickte  Haut,  rasches  Wachstum  der  Nägel.  (Schilddrüse  nachweisbar,  keine 
Akromegalie.) 

Burnier  (692).  In  diesem  Falle  von  Hypophysistumor  mit  Infantilisiims  fand  sich 
neben  den  Erscheinungen  der  Dy  s  tr  ophia  ad  iposo- genitalis  von  selten  der  Augen  eine 
beiderseitig  au>gesprochene  Atrophie  der  Sehnerven,  rechts  mit  Amaurose, 
links  mit  Herabsetzung  des  Visus  auf  ^jäo,  verbunden  mit  einer  Einschränkung 
des  Gesichtsfeldes,  besonders  der  temporalen  Hälfte.  Das  Röntgenbild  zeigte 
eine  starke  Erweiterung  der  Sella  turcica. 

Wahlfors  (ö30).  Der  24  Jahre  alte  Patient  hatte  Kopfschmerz,  Erbrechen,  Fieber 
im  7.  Lebensjahre  und  Veränderung  des  Charakters  gezeigt,  war  still  und  verdrossen 
geworden,  lernte  schwerer  in  der  Schule.  In  Zwischenzeiten  von  4 — 5  Wochen  trat  plötz- 
lich einige  Tage  lang  Kopfschmerz  mit  Erbrechen  auf,  wonach  immer  langer  Schlaf  folgte, 
einmal  soll  Patient  eine  Woche  lang  fortgeschlafen  haben.  Seit  ungefähr  3  Jahren 
hatte  Patient  Anfälle  von  Bewusstlosigkeit  mit  Zuckungen  in  den  Armen  und  Beinen.  Diese 
Anfälle,  denen  Kopfschmerz  und  Erbrechen  voraus  gingen  und  tiefer  Schlaf  folute,  traten 
anfangs  2 -8  mal  im  Laufe  eines  Jahres  auf,  Avurden  aber  immer  häufiger  und  heftiger. 
Das  Sehvermögen  hatte  abgenommen,  und  mitunter  trat  Diplopie  auf.  Fazialis- 
parese auf  der  linken  Seite.  Der  Patellarreflex  war,  besonders  links,  etwas  verstärkt.  Die 
linke  Pupille  war  etwas  grösser  als  die  rechte.  Auf  dem  linken  Auge  bestand  Parese 
des  Rectus  internus,  auf  dem  rechten  des  Rectus  inferior.  Die  Papillen  waren  atro- 
phisch, die  Venen  etwas  erweitert,  beide  äussere  Hälften  des  Sehfeldes  zeigten 
Defekte  mit  scharfer  Demarkationslinie,  im  linken  Auge  bestand  ausserdem  ein 
Defekt  im  oberen  Quadranten  und  eine  Zone  undeutlichen  Sehens  etwas  nach  aussen  von 
der  Fixationslinie.  Auf  Grund  der  bitemporalen  Hemianopsie  stellte  Verfasser  die 
Diagnose  auf  Hypophysisgeschwulst. 

Falta  (396).  Augenbefund:  Vis.  r.  normal,  1.  "12.  Fundus  normal.  L. 
temp.  Skotom  für  Weiss.  Bi  temp.  Farbe  n  h  em  ian  opsie.  Der  Nervenbefund  völlig 
normal.  Innerer  Befund,  Urinbefund  negativ.  Massige  Struma.  Patientin  ist  von  Mittel- 
grösse, auffallend  blass,  macbt  keinen  verfetteten  Eindruck,  nur  am  Bauch  ist  eine  etwas 
grössere  Fettansammlung  vorhanden.  Kopthaar  leich,  Achselhaare,  Genitalhaare  normal. 
Die  Finger  erscheinen  etwas  gedunsen,  verdickt.  Geringe  Haarentwickelung  an  der  Ober- 
lippe und  am  Kinn. 

Röntgenuntersuchung  (Dozent  Dr.  K  ie  n  bö  c  k) :  Sella  turcica  beträchtlich  vergrössert 
namentlich   nach    unten    und   hinten.     Die   Sattellehne  ist  nur  als  schmaler  Schattenstreif 
Wil  l>ran  d-.Saenger,  Iseurologie  iles  Auges.    VI.  Bd.  13 
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sichtbar.     Gewicht   61  Kilo,    Temperatur   schwankte   vom   6.-7.   Dezember   zwisclien   36,2 
und  36,7. 

Biutbefund:    Hämoglobin  nach  Sah  11         70 "o. 

Rote  Blutkörperchen  4464  000, 

weisse  5300, 

neutrophile  P.  60,8%, 

Lymphocyten  30,8  "/o, 

grosse  mononukleäre  4%, 

Eosinophile  4''/o, 

Mastzellen  0,4°  o. 

Cushing  (64).  Struma  der  E^ypophysis  mit  Hemianopsie  und  hypophysärer 
Dystrophie.  22jäliriger  Mann,  war  in  seinem  5.  Jahr  auf  die  Stirn  gefallen.  Seit  der 
Zeit  Kopfschmerz. 

Bei  der  Aufnahme  fand  sich  ein  kompleter  Verlust  des  Sehvermögens  im 
J.  Auge  und  Abnahme  des  Sehvermögens  im  rechten.  Die  Kopfschmerzen  waren 
oft  mit  Erbrochen  und  Übelkeit  verbunden. 

3 — 4  Wochen  hatte  er  Jacks  onsclie  Anfälle  mit  Geruchs-  und  Geschmackssensa- 
tionen.   Polydip.sic  und  Polyurie. 

Die  Untersuchung  ergab  Zerstörung  der  Sella,  doppelseitigen  Exophthalmus,  i^inks 
primäre  Op  t  i  c  usatr  ophie  ;  rechts  geringgradige  Stauungspapille,  kein  Photophobie. 
Links  totale  Amaurose;  rechts  temporale  Quadranthemianopsie  nach  ohen.  Völlige  A  n  o  sm  i  e. 
Erhöhte  tiefe  Reflexe. 

Pat.  hatte  zarte  Knochen,  die  Haut  glatt,  haarlos,  feminin;  auch  in  der  Eettvertei- 
lung.     Grosse  Toleranz  gegen  Kohlenhydrate.    Blutdruck  niedrig. 

Cushing  machte  eine  linksseitige  subtemporale  Dekompression,  rechts  Ventrikel- 
punktion. 

Pat.  starb  plötzlich  durch  Atemstillstand. 

Die  Autopsie  ergab:  Status  lymphaticus  und  ein  Struma  der  Hypophysis. 

§  154.  In  der  folgenden  Beobachtung  bestand  bitemporale  Hemi- 
achromato  j)sie. 

Bei  dem  ersten  der  beiden  von  Ebstein  (531)  mitgeteilten  Fälle  von  Eunuchoidis- 
mus bei  Diabetes  insipidus  fand  sich  zweifellos  ein  Tumor  der  Hy2)ophyse  mit  den 
Erscheinungen  einer  bitemporalen  Hemiachromatop  sie,  Haarausfall,  trophischen 
Hautstöruiigen,  vermehrtem  Fettansatz  in  der  unteren  Bauchgegend,  an  den  Brüsten,  den 
Oberarmen  und  Oberschenkeln;  Rückbildung  der  Genitalien. 

Im  zweiten  P'alle  waren  keine  okularen   Störungen  nachzuweisen. 

§  155.  Über  Fälle  von  ein  sei  tige  r  te  ni])oraler  11  eini  an  ops  ie  (vgl. 
auch  pag.  155)  bei  Adii)ositas  berichten: 

Anton  und  Bramann  (532).  Es  handelte  sich  um  frühzeitige  Geschlechtsreife  und 
temporale  rechtsseitige  Hemianopsie  bei  einer  elfjährigen  Patientin.  Ausserdem 
war  starke  Adipositas  vorhanden.  Das  Röntgenbild  zeigte  eine  sehr  deutliche  Abflachung 
und  Erweiterung  der  Sella  turcica.  Bei  der  Sektion  wurde  ein  mit  der  Hypophyse  ver- 
einter grosser  Tumor  gefunden,  der  nach  dem  Corpus  mamillare  gewachsen  war,  einen 
Hydrocephalus  inttrnus  bewirkt  und  die  Zirbeldrüse  i)latt  gedrückt  hatte.  In  den  grossen 
Ovarien  fand  sich  ein  frisches  Corpus  luteum. 

Lemos(5o3).  Fall  von  Gigantismus,  In  f  antilism  us  und  Akro  m  egalie.  Der- 
selbe betraf  einen  20jälirigen  Menschen  von  2,08  m  Grösse  und  117  kg  Gewicht,  der  kurze  Zeit 
nach  der  Beobachtung  um  3  kg  zugenommen  hatte.  Die  Geschlechtsorgane  waren  rudimentär. 
Scham- und  Barthaare  fehlten  gänzlich.  Die  Patellarreflcxe  waren  sehr  schwach,  beide  geraden 
Auswärtswender  )>areti-ich,  infolgedessen  ein  leichtes  Einwärtsschielen.  DiePupillon  beiderseits 
weit,  reagierten  weder  auf  Licht,  noch  auf  Konvergenz,  der  rechte  Sehnerv  atrophisch. 
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Links  hestiintl  ein  ti-mporalor  Gesic  h  ts  Co  1  li  a  ii  s  f  al  1.  Bei  der  2  Monate  später 
vorgenommenen  Untersuchung  liess  sich  eine  Zunahme  der  Körperlänge  um  1,2  cm  fest- 
stellen. Bei  der  Röntgemintersuchuiig  war  deutlich  zu  sehen,  dass  die  Knorpelscheilien 
zwischen  Epi-  und   Diiiphysen  noch  nicht  verknüchort  waren. 

^  1  ;")♦).  l'all  mit  glei  c  hse  i  t iger  H e  m  i unopsie  (vgl.  aucli  i)ag.  156 
bei  Akromegalit'). 

Zöllner  (534)  beobachtete  eine  reclit-seitige  Hemianopsie,  verbunden  mit  einer  post- 
neuritischen  Atrophie  des  Sehnerven  und  etwas  prominenten  Bulbi.  Ausserdem  bestanden 
starke  Adipositas,  Überempfindliclikeit  gegen  schmerzhafte  Reize,  schwerer  Gang  usw.  Es 
wurde  ein  Tumor  angenommen,  der  unter  Beteiligung  der  Hypophyse  einen  Druck  auf  den 
linken  Grossliirnschenkel  und  den  gleiclizeitigen  Tractus  opticus  ausgeübt  habe.  Im  Röntgen- 
bild zeigten  Sella  turcica  und  Clivus  eine  weite  Ausbuclitung. 

Einschlägige  Fülle  mit  bitemporal  e  r  Hemianopsie  ohne  Angabe 
des  Augenspiegelbefundes.     (Vgl.  pag.  42.) 

§  157.  Falta  (396,  Beob.  XXXIX).  W.,  26  J.  alt,  typischer  Fall  von  hypophysärer 
Dystrophie.  Untersuchung  des  Blutes  im  Juli  1907.  Damals  Doppelbilder,  Ab- 
nahme des  Sehvermögens,  bitemporale  Hemianopsie,  seit  dem  19.  Lebensjahre 
keine  Erektionen  und  keine  Libido  mehr.  Genitale  infantil.  Schamhaare  und  Achselhaare 
fehlten  fast  vollständig.  Röntgenologisch:  Erweiteiung  der  Sella  turcica. 
Alimentäre  Glykosurie  (100  g  D)  negativ. 

Erythrocyten        4  800000, 
Leukocyteu  5600, 

Hämoglobin  7,5  g. 

Im  Dezember  1907  Operation  durch  v.  Eiseisberg,  nachher  Besserung  des  Seh- 
vermögens und  der  Kopfschmerzen. 

März  1908:  Erythrocyten      5  260000, 
Leukücyten  7  500, 

Hämoglobin  8,2  g. 
Falta  (396,  Beob.  XL).  D.,  21  jähriger  Mann,  November  1909,  seit  10  Jahren  all- 
mählich auftretende  Kopfschmerzen  und  Erbrechen.  Seit  8  Jahren  Abna  h  me  der  Seh- 
schärfe. Damals  temporale  Hemianopsie.  Ausgesprochene  Fettsucht,  Genitale 
infantil,  Achsel-  und  Schamhaare  fehlten.  Destruktion  des  Keilbeinkörpers  und  der 
Sattellehne.  Juni  1907  Operation  durch  v.  Eiseisberg.  Cyste  der  Hypophyse,  histo- 
logisch Karzinom.  Besserung  des  Sehvermögens.  Mai  1908  Auftreten  von  Erek- 
tionen, August  1908  Stimme  tiefer.  Oktober  1909  spärliche  Behaarung  in  den  Achselhöhlen 
und  der  Schamgegend.  Augenbefund  wie  früher.  Nie  Erektionen.  Körpergewicht  jetzt 
62'  2  kg  (früher  65,2  kg). 

Blutbefund:    Erythrocyten       4200000, 
Lymphocyten      8  200, 
Hämoglobin  9,4  g, 

Neutroph.  52  «/u, 

Mononukleäre  7"/'') 
Lymphocyten  37  "/o, 
Eosinophile  9°/o. 

Berger  (535)  demonstrierte  einen  24jährigen  Patienten  mit  Hypophysentumor.  Seit 
Mai  1905  zunehmende  Kopfschmerzen,  Abnahme  des  Sehvermögens.  Seit  1901  Stehen- 
bleiben im  Längenwachstum,  seit  1896  auffallendes  Dickenwachstum.  Keine  geschlecht- 
lichen Erregungen.  Der  157  cm  lange  Patient  wiegt  65  kg.  Das  ünterhautfettgewebe 
ist  allenthalben  stark  entwickelt;  infantiler  Habitus;  bitemporale 
Hemianopsie.     Röntgenuntersuchung:    Fehlen    des    Keilbeinkorpei's,    der  Proc.  clinoidei 
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antici,  der  Sattellehne;  die  Sella,  tuicica  stark  ausgedehnt.  Bei  dem  Patienten  wurde  der 
Versuch  einer  Stnihlungstlienipie  unternommen. 

Falta  (396,  Beob,  XLII).  L.  A.,  17  Jahre  alt,  Dezember  1909,  bisher  noch  nicht 
menstruiert,  seit  Herbst  1906  Kopfschmerzen,  A  bnahm  e  des  Seh  Vermögens  und  rasche 
Körpergewichtszunahme.  Bitemp  orale  He  ni  ian  o  psie.  (lenitale  infantil.  Achselhaare 
wenig  entwickelt.     Röntgenologisch:   Erweiterung  der  Sella. 

Operation  durch  v.  Eiseisberg. 

V.  Hösslin  (536).  45jiihrige  Patientin  mit  liitemporaler  Hemianopsie,  A  d  ip  osi  tas 
und  Veränderungen  der  sekundären  Geschleclitscharaktere. 

Fälle  von  Op  t  icu  satrophie  ohne  0  esi  cht  s  fei  d  Untersuchung. 

§  158.  Bregman  und  Steinhaus  (537).  Kall  IT  betraf  ein  7 jähriges  Mädchen, 
■welches  nach  Typhus  an  Kopfschmerzen  litt.  Ad  ip  osi  tas.  Seit  72  ^''^''i' -^"li'H'Osis  rechts, 
hochgradige  Amblyopie  links.  Atrophia  NN.  opticorum.  Linksseitige  llcmiparese  mit 
Beteiligung  der  Nn.  VH  und  XII.  Tremor  und  geringe  Ataxie  der  Beine.  Nach  einigen 
Wochen  Status  pejor  (kann  weder  stehen  noch  sitzen).  Strabismus.  Heben  der  Augen 
nicht  möglich.  Tonischer  Krampf  des  gesamten  Körpers  (arc  de  cercle).  Die  Sektion  erwies 
einen  cystenartigen  Tumor  im  oberen  Abschnitt  des  Inf  un  d  ib  ulums  und  Aquaed. 
Sylvii.    In  der  Cyste  fand  man  dunkelgrüne  Fibrinmassen  mit  zahlreichen  Kalksedimenten. 

Agostini  (538).  Es  handelte  sich  um  einen  56jährigen  Mann  mit  Verfolgungs- 
wahn. Haut  von  fahler  gelblicher  Farbe,  vollkommenes  Fehlen  von  Haaren  im  Ge- 
sicht, der  Achselhöhle  und  an  den  Genitalien;  schwache  Ausbildung  der  Muskeln, 
Penis  klein,  Atrophie  der  Hoden.  Strabismus  convergens  rechts.  Sensibilität  herab- 
gesetzt, Parästhesien  von  Seiten  des  Gehörs,  des  Geschmacks  und  des  Geruchs.  Seh- 
vermögen schlecht,  beginnende  Atrophie  der  Sehnerven.  Die  Autopsie  ergab 
ein  melanotisches  Fibrosarkom  der  Hypophysis.  Die  Atrophie  der  Genitalien  bestand  von 
Jugend  auf. 

Fälle  mit  beiderseitiger  Erblindung: 
§    159.     V.    Hippel    (517).     Fall    II,    lOjähriger   Knabe.     Amaurose    mit    absoluter 
Atrophie   der  Papillen.     Penis   und  Skrotum    wie    bei    einem  Erwachsenen.     Mons    veneris 
stark  behaart.     Röntgenologisch:   Hochgradige  Erweiteiung  der  Sella. 

Seca  (539).  ISjähriges  Mädchen,  dessen  Krankheit  mit  plötzlicher  Bowusstlosigkeit 
begonnen  hatte.  Beim  Erwachen  war  die  Sehschärfe  sehr  beeinträchtigt.  Die  Patientin  wurde 
schwächer  und  schwächer,  bekam  Kopfschmerzen  und  ging  ins  Krankenhaus.  Dort  stellte 
man  doppelseitigen  Sehnervenschwund,  Pupillenstarre,  fast  gänzliche  Er- 
blindung, Ataxie  und  Erbrechen  fest.  Am  Tage  dai  auf  trat  Schlafsucht  ein  für  7  Monate. 
Bisweilen  erwachte  sie  spontan,  wie  es  schien,  durch  Hunger  aufgestört. 

Erbrechen  und  Kopfschmerzen  liessen  nach,  eine  allgemeine  Hyperästhesie  der  Haut 
stellte  sich  ein.  Das  (iedächtnis  und  die  Intellifienz  übeihaupt  nahmen  sehr  ab.  Die 
Kranke  erlag  einer  Pneumonie.  Bei  der  Sektion  fand  sich  ein  Sarkom  der  Hypopliyse, 
welches  das  Chiasma,  die  Tract.  und  Nn.  optici  zerstört  hatte  und  in  das  auch  die  Corpora 
mammili.  aufgegangen  waren.    Mit  seinem  hinteren  Teile  drückte  es   auf  die  Hirnschenkel. 

§  160.  Was  den  Augenspiegelbefund  bei  diesen  Fällen  von  hypopli}'- 
särer  Dystrophie  anbetrifft,  so  fand  sich 

Stauungspa])ille:  im  Falle  Cushing  pag.  189  und  den  dortselbst 
angeführten  Fällen. 

Neuritis  optici :  in  Falle  Pech  k  r  a n  z. 

Atrophie  der  Papillen:  im  Falle  Agostini,  von  Hippel,  in  den 
Fällen  mit  bitemporaler  Hemianopsie  pag.  196  und  in  den  Fällen  pag.  195. 

Normaler  A  ugensp  lege  1  bef  und  im  Falle  Cushing. 
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>;  101.     Bezüglich  der  A  ugenniuskelläh  m  iin^^en  wurde  konstatiert: 
Ok  iiloiii  otoriuslähiining    hei   Fechkranz,    Cushing,    l  hthoff, 
\Vahlt'ors  fiii/elne  Reste. 

A  hduzenslähnui  ng:  Lemos.  Agostini. 

Augenmuskel  lähmungen  überhaupt:  B  reg  mann  und  Steinhaus. 

§  1()2.     Exophthalmus:  Fall  Cushing,  Cushing,  Zöllner. 

1])  Zwergwuclis  und  Infautili.sinus. 

>^  163.  Der  reine /wergwuchs,  wie  ihn  die  von  v.  Hanse  ni  a  im  und  l'altauf 
geschilderten  Foinien  darstellen,  beruht  nach  der  Ansicht  von  l'alta  nicht  in 
einer  Erkrankung  der  Blutdrüsen.  Ebensowenig  der  rachitische  und 
chondrodystrophische  Zwergwuchs.  Es  gibt  aber  Störungen  des  Wachstums, 
die  auf  Affektionen  der  Blutdrüsen  beruhen.  So  bewirkt  ein  Ausfall  der 
Schilddrüsen  auch  einen  Zwergwuchs  dadurch,  dass  die  Knochenkerne  in 
der  Entwickelung  zurückbleiben  und  dass  ein  frühzeitiger  Epiphysenschluss 
eintritt.  Dabei  finden  sich  charakteristische  myxödema  tose  Veränderungen. 
Analoge  Erscheinungen  finden  sich  beim  endemischen  Kretinismus. 

Uns  interessiert  nun  hauptsächlich  diejenige  Form  des  Zwergwuchses , 
bei  der  sich  Sehstörungen  finden,  und  zwar  solche,  welche  sich  bei  Hypo- 
physenerkrankungen in  der  Jugend  entwickeln. 

Veränderungen  der  Sella  turcica  sind  bei  Zwergen  verschiedentlich  be- 
obachtet worden,  so  von  Pal  tauf,  Benda  und  Hutchinson,  Cushing 
hat  durch  Tierexperimente  nachgewiesen,  dass  nach  Exstirpation  des  Vorder- 
lappens der  Hypophyse  bei  jugendlichen  Tieren  eine  Hemmung  im  Körper- 
wachstum eintritt.  Die  klinische  Beobachtung  mit  nachfolgender  Autopsie  hat 
die  Richtigkeit  der  Beziehung  des  Vorderlappens  der  Hypophysis  zu  Wachs- 
tumsstörungen dargetan,  und  zwar  führt  aller  Wahrscheinlichkeit  nach  die 
gesteigerte  Funktion  des  Vorderlappens  der  Hypophysis  zum  Riesen- 
wuchs,  die  verminderte  Funktion  dagegen  zum  Zwergwuchs. 

Auch  Fr  ank  1  -  Hoch  wart  betont,  dass  die  Fälle  von  Hypophysen- 
tumor ohne  Akromegalie  in  der  Jugend  beinahe  stets  kleine  Individuen  be- 
treÖen.  Falta  hat  einen  Fall  von  chronischem  Hydrocephalus  beschrieben, 
der  anscheinend  seit  frühester  Jugend  durch  Druck  auf  den  Sellaeingang  zur 
Störung  der  Hypophysenfunktion  geführt  hatte.  „Der  betreffende  Knabe  zeigte: 
ein  Zurückbleiben  im  Wachstum  und  eine  Genitaldystrophie  mit 
Fettsucht. 

Der  folgende  Fall  ist  so  bemerkenswert,  dass  wir  ihn  hier  genau  wiedergeben  : 

Falta  (396,  Beob.  XLIV).  Fall  F.,  löjähiig.  Eintritt  in  die  Klinik  September  1912. 
Die  Mutter  des  Patienten  gibt  an,  da&s  die  Geburt  normal  war.  Sie  kann  nicht  mit  Sicher- 
heit angeben,  wann  die  Wachstumsstörung  eingesetzt  hatte.  Angeblich  soll  bis  zum  achten 
Jahre  Rachitis  bestanden  haben.  Das  Kind  habe  erst  sehr  spät  laufen  gelernt.  Das  Abdomen 
war  damals  aufgetrieben.  Jedenfalls  muss  angenommen  werden,  dass  die  Wachstunisstörung 
sehr  weit  zurückreiclite. 
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Mit  6  Jahren  Masern.  In  frühester  Jugend  soll  er  viel  geschwitzt  haben.  Tn  der 
letzten  Zeit  magerte  er  ab,  fühlte  sich  sehr  schwach,  wurde  still  und  traurig.  Er  klagte 
auch  über  heftigen  Schwindel  und  über  Kopfschmerzen.  Seit  3  Wochen  diarrhoische  Ent- 
leerungen, die  fettig  aussahen.  Die  Entwickelung  der  Intelligenz  war  anscheinend 
normal.  Der  Knabe  niisst  121  cm,  die  Spannweite  beträgt  121  cm,  Unterlänge  (von  der 
Spina  a.  s.  bis  zum  Mall,  int.)  63  cm.  Der  Schädel  hat  die  Form  eines  Turmschädels,  der 
grösste  Umfang  misst  61 V-'  «^»i-  Die  Tubera  frontalia  springen  etwas  vor,  keine  Sattel- 
nase. Die  Zäline  sind  sehr  schadhaft,  die  Schneidezähne  mehrfach  getieft,  einzelne  Zähne 
dem  Milchgebiss  angehörend.  Genua  valga.  Die  Gt  sichtsfai  be  ist  blass,  die  Haut  des 
ganzen  Körpers  ist  weiss,  auffallend  zart,  ganz  weiblich.  Der  Patient  ist  mager,  doch  be- 
steht etwas  Fettansatz  an  den  Hütten  und  Nates,  in  der  Unterbauchgegend  und  etwas 
deutlicher  am  Mens  veneris.  Kein  Rosenkranz,  keine  Verkrümmung  der  Extremitäten. 
Keine  Drüsen  fühlbar.  Befund  über  den  Lungen  normal.  Die  Herztöne  sind  rein.  Die 
Untersuchung  mit  dem  Elektrokardiographen  ergibt  komplete  Dissoziation. 

Die  Entwickelung  des  Genitals  isrt  hochgradig  zurückgeblieben,  der  Penis  sehr  klein. 
Vorhaut  stnrk  entwickelt.  Die  Leistenkanäle  für  2  Finger  durchgängig,  die  Hoden  liegen 
im  Leistenkanal  und  treten  nur  bei  starkem  Husten  etwas  herunter.  Sie  sind  ca.  bohnen- 
gross  und  sehr  weich,  die  Nebenhoden  kaum  abgrenzbar.  Die  Behaarung  am  Stamm  und 
am  Genitale  fehlt  vollständig. 

W  asse  rni  an  n  sehe    Reaktion    negativ.     Alimentäre    Glykosurie    (200  g  D)  negativ. 

Blutuntersuchung:    Erythrocyten       4800000, 
Hämoglobin         45  "/o, 
Leukocyten  5  900,  davon 

Neutroph.  P.  64  7o. 
Lymphocyten  25"  o, 
Gr.   Mono.  4'/2"o, 

Eosinophile  5  \'2  "/o, 

Mastzellen  1  %. 

Die  Augenuntersuchung  ergibt  etwas  prominente  Bulbi,  schiefe  Lidspalten, 
Pupillen  weit,  Optici  blass,  schar f  begrenzt,  Gefässe,  besonders  die  Venen  und  die 
peripheren  and  makulären  Äste  beträchtlich  geschlängelt,  oline  Erweiterung,  alte  Neuritis? 

Röntgenuntersuchung:  Schädel  auffallend  gross  und  hoch  (iiydrocephal),  Sella  von 
normalen  Dimensionen,  nur  im  Eingang  etwas  erweitert,  ihre  Konturen  erhalten;  die  Er- 
weiterung des  Sellaeingangs  dürfte  nur  eine  Teilerscheinung  der  hydrocephalen  Schädel- 
ausdehnung sein. 

Die  Untersuchung  des  resp.  Gaswecbsels  ergibt: 

Co-Ausscheidung:    5,14  |    -,/{■,.   ,  :-,.>.■  i       tt   *  i 

'  ;    Mittel  aus  drei  gutstimmenden   Untersuchungen. 

0- Verbrauch  6,11   I  ^ 

Die  Temperatur  ist  sehr  tief  eingestellt,  gewöhnlich  zwischen  36  und  36,4. 

Injektion  von  4  ccm  Pit.  gland.  intramuskulär:  nur  leichte  Temperatursteigerung  bis  37. 

6.  XI.  Injektion  von  5  ccm  Pit.  gland  intramuskulär  vormittags  9  Uhr,  nachmittags 
Anstieg  der  Temperatur  bis  38,5  (4  Uhr).  Um  8  Uhr  noch  38.  Am  anderen  Morgen  Tem- 
peratur wieder  36,2,  keine  subjektiven  Erscheinungen. 

Die  Untersuchung  des  Gaswechsels  nach  der  Injektion  zeigt  ein  sehr  staikes  Ab- 
sinken der  Kohlcnsäureproduktion  und  des  Sauerstotfvor!)rauchs.  Dabei  beträchtliches  An- 
steigen des  respiratorischen  Quotienten.  Wiederholung  des  V'ersuchs  am  13.  XI.  mit  5  com 
Pit.  gland.  (intramuskulär),  wieder  Temperatursteigerung  bis  über  38  G.  Die  Harnmeugen 
schwanken  zwischen  2000  und  4000. 

Das  spezifische  Gewicht  schwankt  dementsprechend  zwischen  1010  und  1006,  nur 
selten  1010  überschreitend. 

Im  Anfang  melirere  Stuhlgänge  täglich,  später  dann  nur  einen  bis  zwei.  Die  Stühle 
sind   mehr   oder  weniger   breiig,  weisslich,    fettglänzend,  mikroskopisch  massenhaft  Seifen- 


ZwergwucliK  und   liil'aritilismii.s.  199 

FettsUuri'uaileln  und  Neulralfett.  Appetit  und  Allfieineinbefinden  Iiolien  sicL  acliueli,  lascher 
Anstieg  des  Körpergewichts  von  24  kg  bis  32  '/j  kg  im  Verlauf  von  5  Wochen,  dabei  deuU 
liclies   Hervortreten  der  abnormen   Fettverteihing  an  Nates,  Mons  veneria  ttc. 

Die  Intelligenz  des  Knaben  ist  ziemlich  gnt  entwickelt,  Temperament  ist  heiter.  Die 
Klagen  über   Koptsclimerzen  sind  iieringer. 

Die  Köntgemintersuchung  des  Handskeletts  ergibt  hochgradige  Entwickelungsstörung 
der  Ossifikation.  Die  Entwickelung  der  Knochenkenie  entspricht  ungefähr  der  von  einem 
8 — 9jiihrigen  Knaben. 

Dem  Fal  t  ;i scheu  Huche  S.  286  entnehmen  wir  ferner  folgende  Fälle 
von  7.  w  e  r  g  w  n  c  h  s  auf  hypophysärer  ( i rundlage. 

Fall  von  Berger,  Beginn  mit  12  .lahren. 

Fall  1  von  Bychowski:  L.  K.,  17 jähriges  Mädchen,  sehr  klein,  132  cm  hoch 
(operiert  von  v.  Eiseisberg,  Cyste  der  Hypophyse). 

Fall  2  von  Bychowski:  Nur  kurz  beschrieben.  Mit  13  .lahren  Stillstand  des  Wachs- 
tnms,  132  cm  hoch. 

Fall  2  von  Nazari:  Bis  zum  6—7.  Jahr  normale  Entwickelung,  dann  Zurückbleiben 
im  Wachstum,  mit  20  Jahren  12-5  cm  hoch. 

Fall  1  bei  Babonneix  und  Paisseau.  Von  11'/^  Jahren  an  Stehenbleiben  im 
Wachstum. 

Fall  1  bei  Erdheim:  20jährige  Frau,   „Körper  sehr  klein". 

Fall   von  Zöllner:  145  cm  hohes  Individuum. 

Fall  von   Clithoft:  Zwergwuchs  mit  bitemporaler  Hemianopsie. 

Fall  1  von  Ettore  Levi:  20 '/-'jähriges  Mädchen,  vom  10.  Jahr  an  Stillstand  im 
Wachstum,  130  cm  hoch,  Unterlänge  71  cm.  Genitale  infantile,  Sella  turcica  bedeutend  er- 
weitert. 

Fall   1   bei  Bartels:    21  jähriger  Mann,    vom   14.  Jahr   an  Stillstand  im  Wachstum, 

Fall  2  bei  Hregman  und  Steinhaus:  7jähriges  Mädchen   „relativ  klein". 

Fall  von  Mixt  er  und  Qu  acqen  br  o  ss:  27  jähriger  Mann  sieht  wie  18  jährig  aus,  Ver- 
grosserung  der  Sella.  Operation:  Epithel,  congen.  der  Hypophyse  mit  cystischer  Degeneration. 

Fall  von  Kümmel:  23 jähriger  Mann,  sieht  wie  14 jährig  aus,  keine  Fettsucht. 

Fall  von  Lern  an  und  van  Wart:  24jährige  Frau  infantil. 

Fall  von  Bournier:  26jähriger  Mann,  125  cm  hoch,  schon  seit  dem  S.  Jahr  Augen- 
störungen, vom  10.  Jahr  an  Wachstumsstörungen. 

Fall  von  Rennie:  Gleichzeitig  mit  den  Erscheinungen  des  Hypophysentumors  Stehen- 
bleiben im  Wachstum. 

Falta,  Beobachtung  XXXIII:  Mit  10  Jahren  131  cm,  Stillstand  im  Wachstum  seit 
2  Jahren. 

Falta,  Beobachtung  XXXIV:  16 jähriges  Mädchen,  145  cm  hoch. 

Falta,  Beobachtung  XXXVII:  Anfangs  sehr  starkes  Wachstum,  Stillstand  im  Wachs- 
tum mit  13  Jahren. 

Auch  die  Fälle  von  Dystro])hia  adiposo-genitalis  mit  Geliirnprozessen, 
bei  denen  sekundär  eine  Beeinträchtigung  der  Hypophysenfunktion  ver- 
mutet werden  kann,  zeigen  die  Wachstumshenimung: 

Fall  von  E.  Müller. 

Fall  bei  Goldstein:  Vom  5.  Jahr  an  Stillstand  im  Wachstum. 

Auch  Fall  3  bei  Goldstein  wird  als  klein  bezeichnet.  Bei  beiden  wurde  Menin- 
gitis serosa  diagnostiziert. 

Fall  2  bei  Neurath:  Mit  7  JahreniScharlach,  kurz  nachher  Stillstand  des  Wachs- 
tums,   mit  10  .Jahren  109  cm  (statt  130),    wahrscheinlich  Hydrocephalus  durch  Meningitis. 

Unter  der  Bezeichnung  hypophysärer  Zwergwuchs  könnte  man 
als  einen  Typus  sui  generis  die  folgenden  Fälle  auffassen: 
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Fall  von  J  utaka  Kon:  Ein  37 jähriger,  »zwerghaft  gebauter  Mann"  (147  cm  hoch), 
konnte  schon  wegen  Schwäche  der  Augen  die  Schule  nicht  besuchen.  Hier  und  da 
epileptische  Anfälle,  dickes  glänzendes  Gesicht,  Haut  trocken,  in  letzter  Zeit  zunehmende 
geistige  Trägheit,  keine  Behaarung  am  Mons  veneris,  am  Skrotum  und  an  den  Lippen. 
Genitale  völlig  infantil.  Bei  der  Autojjsie  f;ind  sich  geringe  Hypoplasie  der  Schilddrüse 
nnd  ein  mächtiger  verkalkter  Tumor  des  Infundibulums,  der  sich  histologisch  als  ein  Teratom 
erwies.  Das  Teratom  dürfte  schon  seit  frühester  Jugend  bestanden  haben,  es  war  otienbar 
angeboren. 

Der  Fall  von  Ben  da  betraf  einen  38  jährigen  Zwerg.  Es  fand  sich  ein  haselnuss- 
grosses  Teratom  der  Hypophyse.  Der  Drüsenrest  war  atrophisch,  das  Genitale  war  infantil. 
Da  es  sich  hier  ebenfalls  um  ein  Teratom  handelte,  so  ist  es  wahrscheinlich,  dass  es  schon  von 
Jugend  auf  bestanden    und  an  dem  Zwergwuchs    und  der  genitalen  Dystrophie  schuld  war. 

Fall  von  Burnier:  28jähriger  Mann,  1,25  m  hoch,  Atrophie  der  Sehnerven,  Erwei- 
terung der  Sella;  der  Mann  hatte  bis  zum  8.  Jahre  normale  Entwickelung  geboten,  dann 
aber  zu  wachsen  aufgeliürt.  6  Jahre  später  traten  Zeichen  von  pluriglandulärer  Insuffizienz 
auf,  jedoch  weder  Myxödem  noch  auch  Akromegalie  (trotz  Erweiterung  der  Sella).  Burnier 
nimmt  an,  dass  Hypopituitarisnius  und  der  Hypothyreoidisraus  primär  und  die  Hyp- 
orchidie  sekundär  waren.    (Von  Arthur  Schul  1er  zitiert.) 

In  der  Literatur  findet  sich  vielfach  die  Bezeichnung  Inf  aiiti  1  i  s  niii  s, 
ohne  dass  genauer  klar  gestellt  wird,  welche  Art  der  Entwickelungshemniung 
vorliegt.  Im  allgemeinen  bezeichnet  man  nach  der  Angabe  von  Lasegue 
mit  Infantilismus  einen  Zustand  des  Verharrens  der  psychischen 
und  pliysischen  Kennzeichen  des  Kindes  beim  Erwachsenen. 
In  Frankreich  wurden  verschiedene  Typen  aufgestellt  (^Lorain,  Brissaud). 
Letzterer  schilderte  eine  Form  des  Infantilismus,  die  er  auf  eine  Insuftizienz 
der  Glandula  thyreoidea  zurückführte;  ihm  schlössen  sich  Hertoghe, 
Ausset-Breton  und  Bauer  an.  Ferranini  weist  beim  Zustandekommen 
des  Infantilismus  auf  kongenitale  oder  früh  erworbene  Herzfehler  hin. 

Anton  hat  die  verschiedenen  Formen  des  Infantilismus  in  5  Haupt- 
gruppen gesondert: 

1.  Den  Infantilismus  mit  Myxödem  und  Kretinismus. 

2.  Den  Mongolismus. 

3.  Den  Infantilismus  durch  \'erkleinerung  oder  Fehlen  des  Genitals. 

4.  Den  Infantilismus   mit   primärer  Erkrankung   der    viszeralen   Drüsen 
(Pankreas,  Thymus,  Nebennieren). 

5.  Den  dystrophischen  Infantilismus  bei  Gefässaplasie 

a)  bei  Erbsy[)hilis, 

b)  bei  Alkoholismus  der  Eltern, 

c)  bei  früherworbenen  Erkrankungen,  Tuberkulose,  Herzfehler, 

d)  bei  primären  Hirnerkrankungen, 

e)  durch  mangelhafte  Ernährung  und  schlechte  hygienische  Verhältnisse. 
Schul  1er  unterscheidet  ebenso  wie  Weygandt  eigentlich  nur  2  Formen 

des  Infantilismus:  1.  eine  dystrophische,  die  die  Folge  von  hereditären  oder 
in  früher  Jugend  erworbenen  Krankheiten  ist,  2.  eine  Form,  welche  durch 
Erkrankung  von  Blutdrüsen  hervorgerufen  wird,  so  z.  B.  von  der  Thyreoidea 
und    der    Hypophysis.      Da    nur    bei    der    letztgenannten    Form    Seh- 
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störiiiifien  beobachtet  werden:  so  flehen  wir  hier  nur  auf  den  Infantil  Is- 
mus auf  hypophysärer  Grundlage  ein. 

>j  164.  Am  häutigsten  beobachtet  man  hemianopische  bitemporale 
Gesichtsfeld  defekte  ivgl.  pag.  42)  wie  in  folgenden  Fällen: 

A.  Berger  (540)  demonstrierte  einen  24 jährigen  Kranken  mit  Hypopliysentumor  und 
bitemporaier  Hemianopsie.  Stehenbleiben  im  Längen-  und  später  auffallend^s 
Dickenwachstum,  infantiler  Habitus.  Die  Röntgenuntersuchung  ergab  ein  Fehlen 
des  Keilbeinkürpers,  der  Processus  clinoidei  antici  und  der  Satteüehne.  Die  Sella  turcica 
war  stark  ausgedehnt. 

V.  Eiseisberg  und  v.  F  ra  nk  1- H  u  c  h  wart  (541)  beobachteten  bei  einem  19  jährigen 
Manne  ein  eiüentümlich  kindliches  Aussen  eii,  Fettleibiü;keit,  kleine  Hoden  und  eine 
bitemporale  Hemianopsie.  Kadioiogisch  fehlten  Keilbeinkürper,  Sattellehne  und  die 
Procesäus  clinoidei  antici.     Die  nasale  Operation  ergab  ein  Angiosarkom. 

Hancock  (5i3)  beobachtete  bei  einem  10jährigen  Mädchen  eine  bitemporale 
Hemianopsie  mit  linksseitiger  Sehnervenatrophie.  Ausserdem  bestand  eine  geringe 
Adipositas.  Das  Röntgenphotogramm  zeigte  entsprechend  der  Sella  turcica  einen  rund- 
lichen Schatten,  der  als  Verkalkung  in  einer  Geschwulst  der  Glandula  pituitaria  ange- 
sprochen wurde. 

Koellner  (544)  berichtet  über  drei  Frauen  mit  Hypophysistumoren :  Bei  zweien 
bestand  typische  Akromegalie,  bei  einer  38jährigen  Kranken  ausgesprochener  Infan- 
tilismus, besonders  an  den  Sexualorgiinen.  In  allen  Fällen  war  eine  bitemporale 
Hemianopsie  vorhanden,  die  sich  der  Form  nach  unregelmässig  mit  sektorenfürmigen 
Defekten  äusserte,  2  mal  mit  zentralem  relativem  Skotom  kombinierte.  Im  wesentlichen 
handelte  es  sich  dabei  um  eine  Farben  he  niianopsie. 

§  165.  Einseitige  Amaurose  mit  temporaler  Hemianopsie 
der  anderen  Seite  wurde  in  folgenden  Fällen  beobachtet: 

Uhthoff  (527,  Fall  I)  berichtet  über  einen  seltenen  Fall  von  Hypophysistumor  mit 
temporaler  Hemianopsie  links  und  absoluter  Amaurose  rechts  bei  einer 
31jährigen  Patientin.  Das  Röntgenbild  zeigte  eine  deutliche  Erweiterung  der  Sella  turcica. 
Von  Allgemeinerscheinungen  fanden  sich  Adipositas  universalis,  Aplasie  der  Geni- 
talien. Fehlen  der  Menses  von  jeher,  mangelnde  Behaarung  in  den  Achselhöhlen  und  an  den 
Genitalien,  vollständiges  Fehlen  der  Schweisssekretion,  halbvirile  Kör  per  form,  allge- 
meine Vasomotorenschwäche,  relative  Lj'mphozytose  von  50",  o-  Die  Operation  wurde  abgelehnt. 

Zani  und  del  Lago  (542).  Fall  von  Infantilismus  mit  Hypophysistumor.  Der 
radiologische  Befund  und  die  vollständige  Atrophie  eines  Sehnerven  mit  temporaler 
Hemianopsie  des  anderen  Auges  berechtigten  zur  Annahme  dieser  Diagnose. 

Fall  von  Souques  und  Ghauvet  (545).  27 jähriger  Mann.  Erste  Symptome  mit 
8  Jahren:  Kopfschmerz,  Erbrechen,  einseitige  Blindheit,  hernach  eine  Phase  von 
temporaler  Hemianopsie  des  gesunden  Auges,  später  absolute  Blindheit;  starke 
Erweiterung  der  Sella;  seit  dem  10.  Jahr  hörte  der  Kranke  zu  wachsen  auf.  Vom  18. — 25.  Jahr, 
nach  Aufhören  der  zerebralen  Störungen,  war  er  wieder  um  8  cm  gewachsen.  Gegenwärtig 
127  cm  hoch.  Genitalorgane  rudimentär,  sekundäre  Geschlechscharaktere  fehlten.  Kerne 
Adipositas,  keiu  Myxödem. 

Die  folgenden  Fälle  zeigen  Sehnervenatrophie  mit  Gesi cht sfelde in- 
schränk ung: 

Krukenberg  (-546).  12jähriger  Patient.  Adipositas  universalis,  Zwerg- 
wachs. Rechts  bestand  Amaurose,  links  eine  Herabsetzung  des  Sehvermögens 
auf  Fingerzählen.  Ophth.  beiderseits  Atrophie  des  Sehnerven.  Die  Röntgenunter- 
suchung ergab  eine  deutliche  Erweiterung  der  Sella  turcica. 

Burnier  (547)  berichtet  über  einen  Fall  von  Hypophysistumor  mit  Infantilismus. 
Es    fanden   sich   neben   den   Erscheinungen   der   Dystrophia    adiposo-genitalis  von 
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seilen  der  Augen  eine  beiderseitige  ausgesprochene  Atrophie  des  Seil  nerven,  rechts 
mit  Amaurose,  links  mit  Herabsetzung  der  Selischäife  auf  '  .-,o  verbunden  mit  einer  Ein- 
schränkung des  Gesichtsfeldes,  besonders  der  temporalen  Hälfte.  Das  Röntgenbild 
zeigte  eine  starke  Erweiterung  der  Sella  turcica. 

Kümmel  (548).  14 jähriges  Mädchen.  Mit  12  Jahren  menstiuiert,  bald  darauf  Be- 
ginn einer  starken  Adipositas.  Der  klinis^che  Befund  ergab  Sehn  erven  atroph  ie 
und  konzentrische  Einengung  des  Gesichtsfeldes.  Schläfrig,  gleichgültig,  Zwaiigs- 
lachen  und  Zwaiigsweinen.  Zucker  im  Urin.  Gleichzeitig  mit  der  Abnahme  des  Sehvermögens 
hörten  die  Menses  auf. 

v:?  166.  Folgender  Fall  zeigte  bei  normalem  Gesichtsfeld  und  nor- 
maler Sehschärfe  eine  beginnende  Verfärbung  der  Papillen: 

S  pr  in  ze  Is  (549).  17jähriger  Mensch.  Zwergwuchs  mit  Veränderungen  der  Haut- 
decke, des  Eottpol&ters,  hypoplastischem  Genitale,  Tumor  der  Hypopiiysisgegend,  Diabetes 
insipidus.  Ophthalmosk.:  Verfärbung  der  Papillen  bei  normalem  Sehvermögen  und 
normalem  Gesichtsfeld  auch  für  Farben.     Röntgenologisch:  Vergrösserung  der  Sella. 

v^  167.    Stauungspai)i  1  le  (vgl.  pag.  119,  §79)   wurde  beobachtet  von: 

Harvey  Cushiug  (550).  I.  16jähriges  Mädchen  litt  seit  Jahren  an  Kopfschmerzen, 
die  in  letzter  Zeit  an  Intensität  zugenommen  hatten  und  von  Übelkeit  und  Erbrechen  be- 
gleitet Avaren.  Patientin  war  von  infantilem  Habitus,  hatte  nie  menstruiert.  Seit  einem 
Monat  Sehschwäche.  Die  Haut  war  wachsartig,  Hände  und  Füsse  leicht  ödematös.  Blnt- 
befund  negativ,  Harn  frei.  2  Monate  nach  der  Aufnahme  wurde  d  oppelseitige  Stauungs- 
papille konstatiert.  Die  Sehstörung  rahm  progressiv  zu,  das  Bewusstsein  zeitweilig 
getrübt.  Keine  Hemianopsie,  Gesichtsfeld  beiderseits  konzentrisch  ver- 
engt. Patientin  wurde  mehreren  (3)  palliativen  Trepanationen  unterzogen,  bei  denen  eine  Herd- 
erkrankung nicht  nachgewiesen  werden  konnte,  jedesmal  aber  erheblich  gesteigerter  Hirndruck 
konstatiert  wurde.  Nach  der  zweiten  Trepanation  erhebliche  subjektive  Besserung.  Nach 
der  dritten  Spasmen  in  allen  Extremitäten,  Bewusstlosigkeit,  die  6  Wochen  andauerte.  Tod 
an  Inanition  und  Schluckpneumonie.  Bei  der  Autopsie  fand  sich  ein  Teratom  von  Walnuss- 
grösse  zwischen  den  Hirnschenkeln  und  der  Sehnervenkommissur,  intradural  gelegen.  Ver- 
fasser nimmt  an,  dass  es  sich  um  einen  sehr  langsam  wachsenden  kongenitalen  Tumor 
gehandelt  habe,  der  Jahie  hindurch  keine  anderen  Symptome  als  gelegentlich  auftretende 
Kopfschmerzen  und  durch  Druck  auf  die  Hypophysis  Störungen  der  sexuellen  Entwickelung 
gezeigt  habe.  Die  schliesslich  aufgetretenen  schweren  Erscheinungen  waren  hauptsächlich 
auf  Rechnung  des  Hydrocephalus   internus  zu  setzen. 

A.  Berger  (551)  berichtete  über  einen  16jährigen  Kranken  mit  Pulsverlangsamung, 
Opisthotonus,  Facialisparese  und  Sehstörung,  verbunden  mit  Zurückbleiben  des 
Längenwachstums,  Persistenz  des  infantilen  Habitus,  Sprödigkeit  der  Haut, 
Haarausfall  usw.  Die  Sektion  erwies  an  der  Basis  hinter  dem  Chiasma  ein  Plattenepithel- 
karzinom ,  das  gegen  die  Hypophysis  zu  prominierte  und  sie  komprimiert  und  abgeplattet 
hatte.  Ophth.  war  eine  p  ostneur  it  ische  Sehnervenatrophie  vorhanden.  Die  Erblindung 
war  erst  rechts,  dann  links  aufgetreten,  sektorenförmig  fortschreitend.  Auffallend  war  ein 
rascher  Wechsel  von  Erblindung  und  Sehen. 

B.  Syphilis. 

Das  Chiasma  mit  Umgebung  bildet  eine  Prädilektionsstelle  für  das  Auf- 
treten von  gummöser  Meningitis. 

a)  Die  basilare,  gummöse  .Meiiiiig-itis. 

^  168.  Die  Erkrankung  des  Chiasmas  bei  der  Syphilis  ist  neuritischer 
Natur,  indem  von  dem  entzündlicii  infiltrierten  und  verdickten  Pialüberzuge 
aus  längs  der  Septen  die  Entzündung  in  die  Tiefe  dringt  (vergl.  Fig.  63). 
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Oppenheim  (552i  erwähnt,  dass  bei  der  diflfusen  guiiimüseii  Menin- 
gitis basilaris  die  sulziii-gallertige,  zum  Teil  speckige,  an  einzelnen  Stellen 
schwartenartige  Neubildung  alle  Furchen  und  Einsenkungen  der  Hirnbasis, 
namentlich  in  der  Gegend  des  Chiasmas  ziemlicli  gleichmässig  erfülle  und  vor- 
zugsweise die  0[)tici   und  auch  die  Augenmuskelnerven  bedränge. 

Sehr  eingehend  schildert  Uhthoff  (12.  Fall  I)  in  dem  folgenden  Falle 
mit  noch  nicht  ausgesprochenen  Sehstörungen  den  am  Chiasma  vorliandenen 
pathologischen  Befund : 

4ö  jährige  Frau,  psycliische  Anomalien  (wechselnde  Stimmung,  hochgradige  Demenz). 
Kopfschmeizen,  Schwindelanfälle  und  epileptiforme  Anfälle,  zeitweise  Somnolenz  und  un- 
freiwillige L'rinentleening.  Leichte  Parese  des  rechten  Arms  und  des  rechten  Beins,  so- 
wie des  rechten  Mundwinkels.  Das  Knie|ihänonien  verschwand  rechts  im  Verlauf  der 
Beobachtung  fast  völlig;  Pupillenstane  auf  Licht  und  leichte  Pupillendifferenz.  Doppel- 
seitige Parese  des  N.  oculomotorius  mit  massiger  Akkommodatiouspaiese. 


Fig.  62. 
Nach  Uhthof-f :  Über  die  bei  der  Syphilis  «les  Zentralnervensystems  vorkommenden 

Augenstörungen. 

Sektion:  Gummöse  schwielige  Masse  an  der  Basis  cranii  im  Bereich  des  linken  Stiin- 
lappens,  der  linke  Olfaktorius  mit  ergriffen.  Leichte  gummöse  Veränderungen  am  Chiasma 
und  an  den  intrakranielien  Opticusstämmen.  Das  Chiasma  zeigte  sich  auf  Frontalschnitten 
erheblich  verdickt  und  zwar  auf  der  linken  Seite  noch  stärker  als  auf  der  rechten.  Die 
Nervensubstanz  des  Chiasmas  war  im  ganzen  gut  erhalten;  die  Verdickung  beruhte  haupt- 
sächlich auf  einer  Wucherung  und  starken  zelligen  Infiltration  des  Pialüberzuges  des  Chiasmas. 
Von  der  Peripherie  erstreckten  sich  vielfach  septenartig  die  strangförmigen  zeiligen  Wuche- 
rungen in  die  Substanz  hinein,  zum  Teil  in  eine  mehr  diffuse  zellige  Infiltration  übergehend. 
Mit  am  auffälligsten  waren  in  der  Substanz  des  Chiasmas  die  vielen  Quer-  und  Längsschnitte 
kleinerer  Gefässe,  deren  Scheiden  dicht  mit  Rundzellen  infiltriert  waren.  Ebenso  zeigte  die 
verdickte  Piaischeide  des  Chiasmas  vielfach  gewucherte  Gefässe,  deren  Scheiden  auch  hier 
oft  reichlich  zellig  infiltriert  waren.  Es  schien  wohl  erklärlich  bei  diesem  Befund,  dass  diese 
im  wesentlichen  meningealen  und  perineuriti-schen  Veränderungen  des  Chiasmas  noch  keine 
wesentlichen    Funktionsstörungen    zu    setzen    brauchten.      Ferner    wurde    Verdickung    der 
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Gegend  des  Tuber  cinereum  durch  gummöse  und  sulzige  Einlagerung  zwischen  die  Hirn- 
schenkel kotistutiert,  beide  Okulomotoriusstauime  beeinträchtigend.  Die  Nervi  trochleares 
und  abducentes  beiderseits  dünner  als  normal. 

Meist  bildet  die  Umi^^ehunp  des  Chiasmas  imd  die  Sella  turcica  den 
Ausgangspunkt  der  syi)liilitischen  Neubildungen.  Seltener  wurde  das  Cbiasnia 
isoliert  als  gummös  erkrankt  befunden,  ohne  dass  es  in  der  Umgebung  dieses 
(iebildes  zur  Entstehung  syphilitischer  Wucherungen  gekommen  wäre.  Da- 
gegen gehen  fast  immer  syphilitische  Erkrankungen  des  Chiasmas  und  der 
intrakraniellen  Sehnerven  Hand  in  Hand,  Uhthoff  berechnet  20"/"  Eälle 
von  temporaler  Hemianopsie  als  durch  Syphilis  hervorgerufen.  Zuweilen  ist 
das  Chiasma  völlig  von  einer  gummösen  Masse  umlagert,  nnd  es  wuchern 
dann  neugebildete  Massen  in  die  Substanz  desselben  hinein,  oder  es  liegt  ganz 
in  einer  gummösen  Schwarte  eingebettet.  Dabei  sind  meist  noch  ausgedehnte 
syphilitische  Gefassveränderungen  vorhanden. 

Abgeselien  von  der  Darstellung  der  basalen  gummösen  Meningitis  in 
Bd.  V,  pag.  555  und  ff.  in  bezug  auf  die  intrakraniellen  Opticusstämme,  werden 
die  pathologisch-anatomischen  Veränderungen  am  Chiasma  am  besten  erkennt- 
lich aus  der  Betrachtung  folgender  Eälle  von  basilarer  gummöser 
Meningitis  mit  S  e  k  t  i  o  n  s  b  e  f  u  n  d : 

Buttersack  (553)  veröffentlichte  einen  Fall  von  multipler  syphilitischer  Erkrankung 
des  Central  nervensystems,  begleitet  von  Polyurie.  Was  die  okularen  .Störungen  anbelangt, 
.so  war,  ohne  ophthalmoskopische  Veränderung,  das  Seh  verm  ögen  links  bis  zur  Unter- 
scheidung von  hell  und  dunkel  erloschen,  rechts  bestand  eine  Ptosis  und  Mydriasis, 
sowie  eine  Lähmung  des  M.  rect.  sup.  inferior  und  internus;  ancli  war  der  rechte  M.  rectus 
externus  leicht  paretisch.  Später  trat  auch  links  eine  fast  vollständige  Paralyse  des  N.  oculu- 
motorins  auf,  das  Sehvermögen  besserte  sich  vollkommen.  Die  Autopsie  ergab  eine  Lepto- 
meningitis  chronica  ceiebralis  hasilaris  et  spinalis.  Den  höchsten  Grad  der  Verdickung  und 
Trübung  zeigte  die  Pia  in  der  Gegend  des  Chiasma  nerv,  optic.  Während  der  linke  Tractus 
opticus  ziemlich  deutlich  und  breit  war,  erschien  derselbe  rechts  von  einer  undurchsichtigen 
trüben  Masse  bedeckt,  grau  und  plattgedrückt.  Im  Gegensatz  hierzu  war  der  Nervus  opticus  links 
dünner,  mehr  gleichmässig  grau,  rechts  weniger  dünn,  und  am  Rande  intensiver  grau  ver- 
färbt. Am  meisten  verändert  erschieneti  die  N.  oculomotorii,  welche  unregelmässige,  knotig 
und  buckelig  verdickte  Stränge  darstellten.  Der  höchste  Grad  der  Verdickung  fand  sich 
links  nach  dem  Ausgang  des  Nerven  aus  der  Gehirnsubstanz  selbst  auf  einer  Strecke  von 
ungefähr  1  cm  Länge,  und  betrug  die  Dicke  des  Nerven  an  seiner  dicksten  Stelle  ungefähr 
das  Vierfache  des  rechten  N.  oculomotorius,  welcher,  etwas  schlanker,  einige  Verwachsungen 
mit  der  A.  communicans  dextra  und  den  auf  dem  Tractus  opticus  aufliegenden  Binde- 
gewebsmassen  zeigte.  Die  beiden  Nv.  abducentes  lagen  ebenfalls  in  etwas  getrübten  Binde- 
gewebsmassen.  Wie  an  den  Nv.  oculomotorii,  so  fanden  sich  Perineuritis  und  Neuritis 
nodosa  an  den  Neivenwurzeln  des  Rückenmarks,  ausserdem  multiple  Narben  in  der  Leber, 
Leborgummata  etc.  Mikroskopisch  stellte  sich  das  Bild  als  dasjenige  einer  exquisiten  Ent- 
zündung der  weichen  Häute  dar,  und  sämtliche  Gehirnnerven,  die  intra  vitam  affiziert  er- 
schienen, boten  die  Zeichen  einer  massigen  Neuritis  und  Perineuritis  mit  beginnender  Atrophie 
einzelner  Fasern.  Am  intensivsten  waren  die  Veränderungen  an  dem  linken  Nervus  oculo- 
motorius ausgesprochen,  welcher  miliare  Gummata  enthielt. 

Der  von  Doergens  (554)  mitgeteilte  Fall  ist  von  Interesse,  weil  mit  herdförmigeu 
atrophischen  Veränderungen  der  Chorioidea  älteren  Datums  und  später  hinzugetretenen 
kleinen  in  der  Gegend  der  Macula  lutea,  sowie  mit  einer  enormen  Verengung  der  Central- 
arterie  beiderseits,  besonders  aber  links  und  einer  rechtsseitigen  Okulomotoriuslähmung,  eine 
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sehr  ausyclircitftc  sypliiliti.srlie  W-iiiiidcrLiu;^  dus  (ieliiriia  Vürluiiuleii  wai'.  JJii'  Ilirriliäiite 
zeigten  sich  an  den  Spitzen  der  Stiinlappen  fest  miteinander  verwachsen.  i5ei  der  Abtren- 
nung drang  eine  geIlilichkäsij;o  Masse  an  dieser  Stelle  in  die  Ilirnsubstan/.  ein.  Die  Ver- 
wachsung, sowie  aucii  die  graumllie  Masse  erstieckt  sicii  iiis  zum  Ciivus.  Die  Tractus  optici 
und  das  Chiasma  viillij;  verstrichen,  ebenso  rechts  der  Opticus;  die  Nerven  der  Basis 
rechts,  soweit  die  Veränderung  sich  erstreckte,  vüliit;  versehwuiulen,  die  Artoria  l)asilaris 
syphilitisch  verändert,  ein  Prozess,  welcher  sich  bis  in  die  A.comnmnicans  fortsetzte.  Letztere 
obliterierte  später  vollständig  und  ging  in  den  syphilitischen  Herd  über.  An  der  Basis  des 
rechten  Grosshirnschenkels  ein  grosser  tiununikuoten. 

Im  Falle  11  u  Ik  e  (ö^ö)  bestand  ei  nsei  i  ige  S  t  auungspapil  le.  Bei  der  Sektion  fand 
sich  ein  gummöser  Tumor  in  der  Gegend  des  Türkensattels,  der  Uniiregend  der  Glandula 
pituitaria,  der  liegend  des  Ganijlioii  (iasserii  und  des  Sinus  cavernosus.  Die  Dura  war  mit 
dem  erweichten  linken  Vorderlappen  fest  verwachsen,  und  der  linke  Opticus  zwischen 
Foramen  und  Ohiasma  :2'  jmiil  dicker  als  der  rechte  zufolge  Infiltration  von  gummöser 
Geschwulst  iiiassc. 

Koeppen  (556)  beobachtete  zunächst  in  einem  Falle  von  Pachynieningitis  cervicalis 
hypertrophica  eine  weitere  Pupille  rechts,  verbunden  mit  einer  trägen  Reaktion,  und  in 
einem  zweiten  Falle  eine  weitere  linke  Pupille,  sowie  ein  Herabhängen  des  rechten  oberen 
Augenlides.  Ophtii.  fand  sich  in  dem  letztgenannten  Falle  auch  eine  Atrophie  der  Sehnerven. 
Die  Sektion  ergab  hier  eine  chronische  syphilitische  Cerebrospinalmeningitis,  Hydrocephalus 
internus,  Ependymitis  granulosa.  Die  Pia  war  besonders  an  der  Basis  der  Medulla  oldon- 
gata,  des  Pons  und  des  Chi  asm  as  stark  verdickt. 

Schott  (557)  lieferte  Beiträge  zur  Kenntnis  der  syphilitischen  Erkrankungen  des  Seh- 
nerven. 1.  Eine  26jähris;e  Dienstniagd,  welche  wegen  syphilitischer  Geschwüre  am  harten 
Gaumen  durch  längere  Zeit  in  Behandlung  stand,  wurde  von  Gehin.symptomen  mit  totaler 
rechtsseitiger  Okulomotoriuslähmung  ergriffen  und  starb.  Kurze  Zeit  vor  dem  Tode  wurden 
an  der  Patientin  die  Ersclieinungen  der  Okulomotoriuslähmung  demonstriert  und  gezeigt, 
dass  dieselbe  mit  -{-  ',8  Nr.  1  Jäger  mit  dem  rechten  Auge  las.  Auffallende  Schwellung 
des  Gehirns,  namentlich  der  Markma&se  der  rechten  Hemisphäre.  In  der  Substanz  des  rechten, 
erweichten  Schläfenlappens,  sowie  in  der  Insel  und  teilweise  im  Stirnlappen  mehrere  blass- 
grau gefärbte  Herde.  Der  rechte  Okulomotoiius  abgeplattet,  blassgrau  gefärbt.  Der  rechte 
Opticus  in  seinem  intrakraniellen  Verlaufe  um  mehr  als  das  Doppelte  verdickt,  spindel- 
förmig, die  rechte  Hälfte  des  Chiasmas  geschwellt.  Nebenbei  sei  bemerkt,  dass  das  Hymen- 
intakt war,  und  dass  (ausser  an  der  Schleimhaut  des  halten  Gaumens)  weder  an  den  Geni- 
talien, noch  sonst  Spuren  von  Syphilis  sich  zeigten.  .Vlikroskopische  Untersuchung  des 
Opticus:  Beträchtliche  Vordickung  der  Scheide,  aulfallende  Verbreiterung  des  interstitiellen 
Bindegewebes,  beides  bedingt  durch  massenhafte  Einlagerung  von  Rundzellen,  wodurch  die 
Nervenbündel  ziemlich  weit  auseinandergerückt  und  verschmäcbtis^t  erscheinen.  Auch 
iunerlialb  der  Nervenzellen  gewahrte  man  sowohl  einzelne  Rundzellen,  als  auch  Züge  derselben. 
Im  Chiasma,  wie  im  rechten  Tractus  opticus,  eine  bedeutende  Vermehrung  und 
Vergrösserung  der  Zellen  derNeuroglia,  doch  warder  hinterste  Abschnitt  des  Tractus 
normal,  sowie  auch  die  Kniehöcker,  die  Vierhügel  und  Sehhügel  keine  Abnormität  aufwiesen. 
Die  Herde  des  Gehirns  bestanden  aus  einer  Anhäufung  von  Rundzellen,  die  dort,  wo  Er- 
weichung eingetreten,  Fettkörmhenzellen  Platz  machten. 

Sereb  r  e  n  nik  0  w  a  (55S)  teilte  einen  Fall  mit,  wo  bei  einem  20jährigen  Manne  fünf 
Monate  nach  der  syphilitischen  Infektion  sich  starke  Kopfschmerzen  einstellten  und  einen 
Monat  darauf  (6  Monate  nach  der  Infektion)  erst  das  linke  Auge  im  Vei laufe  von  12  Tagen 
vollständig  erblindete  und  nach  weiteren  10  Tagen  auch  das  rechte.  Ausser  der  doppel- 
seitigen Amaurose  bestand  Okulomotoiiuslähmung,  Olfaktoriusparese,  Parese  des  1. 
Trigeminusastes.  Ophthalmoskopische  Veränderungen  fehlten  vollständig.  Trotz  eingeleiieter 
energischer  spezifischer  Beliandlung  starb  der  Kranke  nach  18  Tagen,  wol)ei  noch  ein  Tag 
vor  dem  Tode  ein  absolut  negativer  ophthalmo.skopischer  Befund  konstatiert  wurde.  Die 
Autopsie  ergab  an  der  Gehirnbasis  zwei  gummöse  Neubildungen,  von  denen  die  eine  grössere 
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(von  der  Grösse  einer  Walnuss)  gleich  hinter  dem  Chiasma  über  dem  Tractus  opticus  sinister 
lag,  die  andere  halb  so  grosse  mehr  rechts  gelegen  war.  Das  Tuber  cinereum  war  auch 
von  dem  grösseren,  teils  zerfallenen  Gumma  ergriffen. 

Schulte  (559)  hat  die  in  den  letzten  15  Jahren  auf  der  medizinischen  Klinik  zu 
Kiel  beobachteten  syphilitischen  Erkrankungen  des  Centralnervensystems  zusammengestellt, 
wobei  hervorgehoben  sein  soll,  dass  die  Erkrankungen  der  Meningen  mit  50°  o  Heilung  sich 
am  günstigsten  verhielten.  Er  berichtet  zum  Schluss  über  ein  31  jähriges  Mädchen  mit 
syphilitischer  Sattelnase,  das  mit  Kopfsciimerzen ,  Schwindel  und  Schwäche  der  rechten 
Körperhäifte  erkrankt  war.  Ophth.  verwaschene  Papillen.  Die  Autopsie  ergab  Gummata 
des  Infundibulums,  am  vorderen  Teile  des  rechten  Streifenhügels,  am  Opticus  und  Chiasma, 
sowie  am  linken  Tentorium  mit  Kompression  des  linken  Hiinstiels.  Im  Gehirn  ausgedehnte 
Erweichungen,  starke  chronische  Meningitis. 

Siemerling  (560).  2.  Fall:  42jährige  Frau  (syphilitisch)  im  Jahre  1887  und  1888 
Schlaganfälle  mit  linksseitiger  Lähmung.  Februar  1888  Demenlia,  linksseitige  Hemiparese 
mit  Beteiligung  des  Facialis,  Pupillenreaktion  links  erhalten,  rechts  erloschen,  auf  Konver- 
genz erhalten.  Rechtsseitige  Hemianopsie,  wiederholte  epileptiforme  Anfälle,  vorübergehende 
schwere  bulbäre  Erscheinungen,  Tod  im  Koma.  Sektion:  Linke  Hemisphäre  erweicht,  im 
linken  Schläfenlappen  walnussgrosse  Gummata,  Arterien  der  Basis  sklerotisch,  Blutungen  in 
die  Medulla  oblongata,  Pons  und  Vierhügel;  Chiasma  gequollen  und  infiltriert.  ])artielle  retro- 
bulbäre Opticusatrophie,  massige  Degeneration  in  beiden  Okulomotoriis.  Im  Rückenmark 
starke  Verdickung  der  Häute,  diffuse  myelitische  Veränderungen  usw. 

Siemerling  (561).  1.  Fall:  65jährige  Frau,  1878  sekundäre  syphilitische  Erschei- 
nungen, 1882  linksseitige  Ausenmuskellähmung,  1887  Parese  der  Beine,  rechtsseitiger  apo- 
plektiforiner  Insult,  Abnahme  der  geistigen  Fähigkeiten.  1888  Demenz  und  Stimmungswechsel, 
rechtsseitige  hochgradige  Parese  mit  Beteiligung  des  Facialis,  reflektorische  Pupillenstarre, 
linksseitige  vollständige  OkulomotoriusUihmung.  Tod  im  Kollaps.  Sektion  :  Erweichungs- 
herd im  linken  Corpus  striatum  und  Linsenkein,  sowie  in  einem  kleinen  Teil  der  inneren 
Kapsel;  Gummata  im  linken  Linsenkein  und  Thalamus  opticus,  hier  in  die  Hirnschenkel 
sich  fortsetzend.  Mikroskopisch :  Wandveränderung  der  linken  Arteria  fossae  Sylvii,  Dege- 
neration beider  Okuloraotorii,  links  stärker;  massige  Atrophie  der  Okulomotormskerne,  gleich- 
falls links  mehr,  und  des  linken  Abduzenskernes  mit  seinen  intramudullären  Wurzeln. 
Degeneration  der  Augenmuskeln,  sowohl  des  linken  Rectus  externus,  als  der  vom  Okulo- 
motorius  versorgten.  Chiasma  verdickt  und  infiltriert,  partielle  Atrophie  der  Optici  im 
retrobulbären  Teil.  Im  Rückenmark  fanden  sich  Verdickungen  der  Fia,  gummöse  Geschwulst 
in  den  Hintersträngen  des  unteren  Dorsalteiles  usw. 

Ferner  Fall  Henschen,  Leudet,  de  Scliweini  tz  und  Carpenter, 
Tr  eitel  und  Baum  garten,  Siemerling,  Uhthoff  Fall  VI,  Uhthoff 
Fall  VII,  Uhthoff  P^allll,  Uhthoff  Fall  III,  unser  Fall  Schulz  s.  Tafel  VIIL 
Auffallend  in  dem  folgenden  Falle  ist  eine  Dürchlöche  rung  des  Chiasmas 
(vgl.  ^211). 

Weygandt  (562).  Bei  einem  66jährigen  Manne  fand  Weygandt  eine  Einschrän- 
kung der  Augenbewegungen  nach  innen  aussen,  die  Pupillen  mittehveit,  die  rechte  Pupille 
starr  gegen  Lichteinfall,  die  linke  von  lebhafter  Keaktion.  Ophth.  Atrophie  des  rechten 
Sehnerven,  Parese  des  rechten  Levator  palpebrae,  Abschwächung  der  Bewegungen  des  linken 
Armes  und  Beines.  Caries  sicca  des  Stirnbeins.  Nach  vorausgegangenen  epileptoiden  An- 
fällen starb  der  Kranke  im  Sopor. 

Aus  dem  Sektionsbefund  ist  zunächst  hervorzuheben,  dass  der  rechte  N.  opticus  stark 
verschmächtigt  und  graugelb,  mit  der  Karotis  verwachsen  war.  In  der  rechten  Hälfte 
des  Chiasmas  ein  deutlich  lochförmiger  Defekt.  In  der  rechten  Stirnhälfte  fand 
sich  ein  taubeneigrosser  gummöser  Knoten.  Die  Häute  waren  mit  dem  Tumor  verwachsen, 
in  der  Tiefe  desselben  verdickt.  Die  Pia  ist  vielfach  stark  infiltriert,  die  Pialgefässe  zeigten 
Peri-,  Meso-  und  Endovasculitis. 
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Fall  Schulz:   Gummöse  basilare  Meningitis  mit  einem   zwischen  c  und  /  gelegenen  Erweichiings- 

herd  im  intrakrani eilen  Sehnerven.      (Der  Rest  der  Sehnervensubstanz    dieses  Herdes  bei   e  ver- 

giiissert  wiedergegeben,  siehe  pag.  75,  §  51.) 
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Iiitoressant  ist,  dnss  im  Falle  Iliegcl  ein  Scli  ildelt  rauma  den  Anlass 
für  die  Kntwifkülung  einer  basalen  i,'iiinmr)sen   !\lenin<:^itis  al)gegeb(!n  liat. 

In  unserer  Beobachtung  Klepp  veilief  die  Erkrankung  des  ('liiasmas 
parallel  mit  einer  Hysterie  luul  im  Falle  Knapp  pag.  8  war  Syphilis  die 
Ursache  einer  Myelitis,  durch  welche  das  Chiasma  erkrankte. 

Dass  eine  solche  basilare  gummöse  Meningitis  am  Chiasma  auch  bei 
hereditärer  Lues  vorkommt,  zeigen  folgende  Beobachtungen: 

Jürgens  (563)  fand  bei  einem  totgeborenen  hereditär-syphilitischen  Kinde  auch  in 
der  Umgebung  des  Chiasmas  starke  fibröse  Verdickung  der  Hirnhaut. 

Siemeriing  {•")64).  12jäiiriges  Mädclien.  Hereditäre  Lues,  Kopfschmerzen,  .Schwindel- 
anfälle, epileptiforme  Antäile,  Verlust  des  Gehörs  beiderseits.  Beide  Papillen  total 
atrophisch,  beiderseits  Amaurose.  Fortwährender  Nystagmus.  Sektion:  die  Optici 
atrophisch.  Das  Chiasma  war  an  beiden  Seiten  stark  ve  r  die  ict  und  gequollen, 
die  aus  dem  Chiasma  heraustretenden  Optici  waren  sehr  verbreitert  und  sahen  auf  dem 
Querschnitt  giau  ans.  In  seinem  Mittelstück  war  das  Cliiasma  verdünnt,  und  nur  eine 
schmale  Brücke  hielt  die  beiden  seitlichen  Enden  zusammen.  Die  Okulomotorii  waren  weniger 
als  die  Optici  durch  die  Wucherung  geschädigt. 

§  169.  Wenn  das  Auftreten  der  bitemporalen  Hemianopsie  als 
die  Folge  einer  basalen  gummösen  Meningitis  gewiss  eine  Si)äterscheinung  der 
Lues  ist,  so  tritt  dieselbe  doch  in  vereinzelten  Fällen  schon  sehr  frühzeitig 
nach  erfolgter  Infektion  auf,  wie  z.  B.  in  dem  folgenden  Falle  nach  sechs 
Wochen : 

In  Nammacks  (565)  Fall  hatte  ein  34jähriges  männliches  Individuum  sich  vor 
4'/-  Jahren  syphilitisch  infiziert  und  sich  sogleich  in  ärztliche  Behandlung  begeben;  schon 
6  Wochen  später  erlitt  es  einen  apoplektischen  Insult  mit  Lähmung  der  rechtsseitigen  Körper- 
hiilfte.  Die  Lähmung  ging  allmählich  zurück.  Nun  stellten  sich  aber  Kopfschmerzen  und 
eine  bitemporale  Hemianopsie  ein,  was  zur  Diagnose  eines  Gumma  im  Chiasma  die 
Veranlassung  gab. 

Ln  F^alle  Serr  eb  renneko  wa  trat  5  Monate  nach  erfolgter  Infektion,  im 
Falle  St  au  ff  trat  1  Jahr  nach  erfolgter   Infektion   gummöse  Meningitis  auf. 

§  170.  Die  basale  gummöse  Meningitis  kann  sich  am  Chiasma  bereits 
in  ziemlich  markanter  Weise  etabliert  haben,  ohne  dass  gerade  namhafte 
Störungen  der  Funktion  dabei  hervorzutreten  brauchen,  wie  aus  der  folgenden 
Beobachtungen  zu  entnehmen  ist: 

Baumgarten  (566)  fand  bei  einer  Syphilitischen  an  der  unteren  Fläche  des  Chias- 
mas eine  drüsige,  fast  kirschkerngrosse  Masse  von  graurötlicbem  Aussehen,  in  ihrem 
Centrum  mit  einer  stecknadelkopfgrossen,  gelben  Einsprengung  versehen.  Beide  Nervi 
oculomotoiii  waren  mit  traubigknotigen  gelblichen  Geschwülstchen  dick  besetzt;  linker- 
seits ging  das  freie  Ende  des  Nerven  sogar  vollständig  in  der  Neubildung  auf.  Der  linke 
Abduzens  erfuhr  bald  nach  seinem  Austritt  aus  dem  Gehirn  eine  spindelförmige  gelb- 
liche Anschwellung  Die  an  dem  Chiasma  gelegene  Bildung  erwies  sich 
als  eine  den  Häuten  angehürige  Neubildung,  bestehend  aus  drei  Zonen,  einem 
zellenreichen  Granulationsgewebe  zu  äusserst,  einem  mittleren  nur  spärliche  Rund- 
zellen führenden  fibrösen  Substrate  und  einer  innersten,  aus  Spindelzellgewebe  bestehend, 
mit  teilweiser  Nekrose.  Am  0  k  ulo  ni  ot  ori  us  waren,  wo  makroskopisch  noch  nichts  zu  er- 
kennen war,  doch  das  Neurilem  sowohl,  als  die  einstrahlenden  Septa  und  das  Perineurium 
in  zelliger  Proliferation  begriffen.  An  den  geschwulstartigon  Auftreibungen  fand  sich  ausser- 
dem noch  die  Nervensubstanz  in  granulationsartiges  Gewebe  umgewandelt. 
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Oppenheim  (567).  N.  A.,  24 jähriges  Fräulein,  vor  7  Jahren  spezifisch  infiziert. 
Vorübergehend  Doppeltsehen.  Seit  3  Monaten  Schwäche  in  den  Beinen,  die  sich  bis  zur  Lähmung 
gesteigert  hat.  Seit  5  Jahren  psychisch  verändert.  Ophthalm.  normal.  Linke  Pupille  ]>  als 
die  rechte.  Links  leichte  Ptosis,  welche  in  der  Folgezeit  an  Intensität  wechselte.  Gesichts- 
feld frei.     Nach  3  Monaten  links  Parese  des  Rectus  inferior.     Tod. 

Autopsie:  Es  fand  sich  an  der  llirnbasis  eine  Verdickung  und  Trübung  der  Me- 
ningen, besonders  in  der  Umgebung  des  Chiasmas,  über  dem  Pons,  und  namentlich  in  den 
seitlichen  Brückenteilen  eine  eigentümliche  snlzige  Infiltration  der  weichen  Hirnhaut.  Durch 
dieses  neugebildete  Gewebe,  dns  stark  vaskularisiert  war,  wurden  dieHirniiervenursprünge  zum 
Teil  verdeckt.  Bei  genauer  Untersuchung  zeigte  sich,  dass  ein  Teil  derselben,  besonders  die 
Optici,  der  linke  Okulomotorius  und  der  rechte  Facialis,  Akustikus  und  die  Nervi  vagi  ge- 
schwollen und  von  der  Neubildung  durchwachsen  waren.  Auf  dem  Durchschnitt  erschienen 
sie  gallertig  grau.  Die  Wandungen  der  grossen  Gefässe  an  der  Hirnbasis  waren  verdickt. 
Derselbe  Prozess  fand  sich  am  Rückenmark  und  seinen  Häuten. 

^171.  Für  das  Auftreten  kleiner  centraler  te  ni  p  ora  1-hemianopi- 
scher  Skotome  (vgl.  pag.  47)  bei  Syphilis,  die  ja  in  der  hinteren  oberen  Region 
des  Chiasmas  unter  dem  Rezessus  von  III. Ventrikel  zu  lokalisieren  sind,  wie  in 
den  Beobachtungen  von  Bei  low  und  Menschen  und  unseren  Fällen:  Flepp, 
Ravensberg,  Bahlmann,  sind  wohl  syphilitische  Gefässveränderungen  als 
schädigendes  Moment  hervorzuheben,  zumal  dader  Angrifispunkt  der  die  bitempo- 
ralen Gesichtsfeld  defekte  bedingenden  Herde  doch  meist  von  der  Piaischeide 
des  Chiasmas  ausgeht,  unterhalb  des  Recessus  eine  solche  aber  nicht  vorhanden 
ist.  Ein  Hy  drocephalus  internus  könnte  aber  auch  gerade  an  dieser  Stelle 
funktionsstörend  sich  bemerkbar  machen.  Jedoch  weist  Henschen  im  fol- 
genden Falle  darauf  hin,  wie  man  eben  nicht  immer  eine  gleichmässi  ge 
Ausbreitung  einer  solchen  basalen  syphilitischen  Geschwulst  erwarten  dürfe, 
und  wie  eine  scheinbar  gleichförmig  ausgedehnte  Neubildung  doch  an  ganz 
vereinzelten  und  getrennten  Punkten  zerstörend  einwirken  könne,  indem  er 
nachstehende  Beobachtung  anführt: 

§  172.  Henschen  (568).  Es  handelte  sich  um  ein  19  jähr.  Mädchen,  dasan  schleichender 
Meningitis  serosa  litt.  Beiderseitige  Stauungspapille.  Nach  Lumbalpunktion  verschwand 
dieselbe,  und  die  Sehschärfe  schien  zuzunehmen;  rechtsseitige  monokulare  nasale  Hemi- 
anopsie mit  transitorischer  hemianopischer  Pupillenreaktion. 

Die  Sektion  gab  eine  genügende  Aufklärung  und  legte  dar,  da.'>s  dns  ganze  Chiasma 
in  dem  gummösen  Meningealexsudat  eingebettet  lag,  dass  aber  die  eigentliche  Gesell wulst- 
masse,  welche  die  Hemianopsie  des  rechten  Auges  hervoigerutVn  hatte,  weiter  nach  hinten 
zu  lag  und  den  rechten  Tractus  destruiert  hatte,  während  ebenfalls  das  ungekreuzte  linke  Hündel 
im  äusseren  Winkel  des  Chiasmas  betroffen  war,  so  dass  nur  das  gekreuzte  linke  Bündel 
relativ  intakt  sich  zeigte. 

Auch  Bonnefoy  und  Opin  (691)  machen  unter  Hinweis  auf  den 
folgenden  Fall   besonders  auf  diese  Erscheinung  aufmerksam: 

Ein  34  jähriges  Bauernmädchen  akquirierte  1907  Syphilis,  die  keiner  ordentlichen  Be- 
handlung unterworfen  worden  war.  Sept.  1910  Laryngitis,  heftige  Schmerzen  und  schmerzhafte 
Anschwellung  an  den  Tibien.  Nov.  1910  klagte  sie  über  seit  einigen  Monaten  andauernden 
Kopfschmerz,  über  abendliches  Fieber  und  allgemeine  Depression.  Die  Intelligenz  war  sehr 
vermindert.  Im  Gesicht  und  auf  dem  Nacken  alte  sypiiilitisclie  Pigmentationen.  Auf  der 
rechten  Tibia  luetische  Exulzerationen.  Seit  8  Tagen  hatte  sie  eine  linksseitige  Ptosis. 
Das  linke  Auge  war  nach  aussen  abgewichen  und  ganz  bewefiungslos;  die  Pupille  erweitert 
(maximal).     Okulomotoriuslähmung.    Auf  der  rechten  Seite  Pupilleniettexe  und  Bewegungen 
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des  Biilhiiti  iioniial.  Die  linke  rapilin  war  <'twas  entfärbt.  Die  l'.ilientin  verweigerte  eine 
antisypliili tische  Behandiniig. 

Am  13.  Dez.  war  der  Zustand  selir  verselileclitert ;  vollständiger  Torpor  und  Demenz; 
jetzt  beiderseits  völlige  Ülculoinotoriuslähnuing;  beiderseits  völlige  A  u  f  li  9  bu  n  g  des 
Sehvermögens;  beiderseits  retlektorische  Liclitstarro.  Ophtlialmoskopiscli  beider.seits 
etwas  blasse  Papillen,  besonders  links,  aber  kein  Zeiclien  von  Entziuniuiig  oder  Stauung 
Die  Lumbalpunktion  erg;\b  einen  ijesteigerten  Druck;  Liquor  klar;  Lyniphocytose.  Exitus 
21.  Dezember. 

Die  Autopsie  ergab  an  der  llirnbasis  eine  gelbe  sulzige  Masse  zwischen  den  Optici 
und  Hirnscbenkeln.  Besonders  vordickt  erschien  der  rechte  N.  opticus;  ferner  waren  beide 
Karotiden  und  das  Cliiasnia  \ollstäudig  verdeckt  durch  die  gummösen  Massen,  die  auch 
beide  N.  oculomotorii  umschlossen  und  sich  bis  in  die  Fissurae  Syivii  aiisbieiteten.  Das 
Bild  entsprach  genau  der  Schilderung  der  basalen  gummösen  Meningitis,  die  Oppenheim 
gegeben  hat ! 

Nach  der  Ansicht  der  Verfasser  war  das  hervorstechendste  Zeichen  die  komplete 
Demenz,  welche  auch  verhindert  hatte,  die  Sehschärfe  zu  prüfen  und  ein  Gesichtsfeld  auf- 
zunehmen. 

In  anatomischer  Hinsicht  waren  die  Veränderungen  am  Ciiiasma  verschieden  lokalisiert. 

Hinten  am  inlerpedunkulären  Räume  bis  zum  Inlundibulum  bedeckten  die  gummösen 
Massen  besonders  die  linke  Seite,  wo  sie  vollständig  die  Okulomotorii  und  den  Tractus 
opticus  zerstört  hatten,  während  auf  der  rechten  Seite  der  Okulomotorius  und  Tract.  opt 
noch  erkennbar  und  nach  Weigertfärbung  normal  erschien.  Im  Gegensatz  hierzu  war 
der  gummöse  Prozess  im  Chiasma  am  stärksten  auf  der  rechten  Seite,  wo  er  seinen  Aus- 
gang von  einer  groben  gummösen  Alteration  der  rechten  Karotis  genommen  zu  haben  schien. 
Der  hintere  Teil  des  Chiasmas,  der  linke  Tractus  opticus  und  der  intrakranielle  rechte 
N.  opticus  waren  zerstört;  trotzdem  faud  sich  eine  nur  geringe  Abblassung  der  Papillen 
im  ophthalmoskopischen  Hilde.  Dies  erklärt  sich  aus  der  ausserordentlich  schnellen  Ent- 
wickelung  des  krankhaften  Prozesses. 

Die  grossen  und  kleinen  Hirngefässe  zeigten  wichtige  Veränderungen;  besonders  die 
Arterien  zwischen  Chiasma  und  Gehirn:  Endarteriitis  obliterans.  Die  Degeneration  im  Chiasma 
war  nichts  anderes  als  die  Folge  einer  Ausbreitung  einer  enormen  gummösen  Periarteriitis 
um  die  rechte  Karotis. 

So  muss  in  dem  t'olgetulen  Falle  mit  anfänglich  einseitiger  temporaler 
Hemianopsie  und  dem  späteren  Auftreten  bitemporaler  centraler  Skotome  die 
Krankheit  an  verschiedenen  Stellen  auf  die  optische  Faserung  eingewirkt 
haben,  da  die  Gesichtsfelddefekte  sich  nicht  aus  einem  einheitlichen  Herde 
erklären  lassen. 

Treitel  (ö70)  konstatierte  bei  einer  Frau,  deren  Mann  luetisch  war,  eine  scharf 
begrenzte  temporale  Hemianopsie  mit  gleichzeitiger  Herabsetzung  des  Sehvermögens  der 
sehenden  Hälfte,  sowie  eine  Paralyse  des  rechten  Okulomotorius,  Trochlearis  und  des  linken 
Facialis.  Die  Hemianopsie  aber  schwand  und  machte  symmetrischen  paracentralen  Skotomen 
Platz,  später  vollkommene  Herstellung.     Beide  Papillen  eischienen  blass. 

§  173.  Über  Fälle  von  bitemporaler  Hemianopsie  bei  Meningitis 
basilaris  gummosa  berichten  folgende  Autoren: 

Bei  einem  luetisch  infizierten  Manne  fand  La  üb  er  (571)  links  Erblindung, 
rechts  temporale  Hemianopsie.  Sonst  bestand  Polyurie;  ophth.  normal,  später 
atrophische  Verfärbung  der  Sehnervenpapille.  Röntgenologisch  war  eine  Vertiefung  in  der 
Sella  turcica  vorhanden,  und  wurde  die  Diagnose  auf  eine  syphilitische  Erkrankung  der 
Hypophyse  gestellt.     Durch  Inunktionskur  Besserung. 

Guende  (572)  führt  eine  bitemporale  Hemianopsie  auf  eine  gummöse  Basilar 
meningitis  zurück,  wodurch  das  Chiasma  komprimiert  worden  sei. 

Wil  br.in  d-Saen  ge  r,  Neurologie  des  Auges.  VI.  Bd.  14 
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In  der  Beobachtung  Sie merlings  (573)  war  links  Amaurose,  rechts  tempo- 
rale Hemianopsie  mit  Überschreitung  der  Mittellinie  im  unteren  nasalen  Quadranb-n  ge- 
funden worden.  Die  Sehschärfe  war  rechts  =  'V20.  Die  Pupillenieflexe  erloschen.  Es  bestand 
beiderseits  Atrophie  der  Papillen.  Lues.  Kopfschmerz,  Erbrechen,  Schwindel,  epileptiforme  An- 
fälle. Schwäche  der  linken  Unterextremität.  Bulbäre  Symptome  nach  einem  Schlaganfall.  Rechts 
Ophthalmoplegie,  links  Lähmung  einzelner  Okulomotoriuszweige.  Sektion:  Erweichunsis- 
lierd  des  linken  Corpus  striatum ,  kleiner  Erweichungslierd  auf  der  rechten  Seite.  An  der 
Basis  des  Gehirns  gummöse  Wucherung.  Der  linke  Tractus  war  in  seinem  Verlaufe  bis 
einschliesslich  der  Corpora  aenieulata  und  des  Pulvinar  iti  einen  Tumor  umgewandelt, 
welcher  weit  auf  die  Umgebung  übergegriffen  hatte.  Der  rechte  Tractus,  das  Chiasma  und 
beide  Optici  waren  zum  Teil  syphilitisch  infiltriert,  und  zwar  auf  der  linken  Seite  in  stär- 
kerem Maaße.  Im  rechten  Opticus,  Tractus  und  der  rechten  Hälfte  des  Chiasmas  Hess  sich 
ein  zusammenhängender  Nervenfaserzug  feststellen. 

Oppenheim  (574)  Lues.  Gesichtsfelddefekte  schwankend.  Anfänglich  waren  haupt- 
sächlich die  beiden  oberen  temporalen  Quadranten  alterieit,  dann  trat  bitemporale  absolute 
Hemianopsie  auf,  wobei  links  der  untere  nasale  Sektor  noch  erhalten  war.  Dann  nach 
Jodkali  vollständige  Restitution  des  Gesichtsfeldes.  Dann  bitemporale  Farbenhemianopsie. 
Rechts  S  =  1 ,  links  S  =  ^/s.  Die  Papillen  waren  leicht  abgeblasst.  Vor  dem  Tode 
bitemporale  Hemianopsie.  Kopfschmerz,  Durstgefühl,  Polyurie  mit  Diabetes 
insipidus.  Erbrechen,  Schwindel,  Ohnmachtsanwandlungen.  Taubes  Gefühl  in  den  Fingern. 
Geruchsstorung.  Schlafsucht.  Zeitweise  erregt.  Okulomotorius  beiderseits  gelähmt.  Die 
Pupillen  anfangs  gleich  weit  mit  prompter  Reaktion,  später  links  doppelt  so  weit  als  rechts. 
Konvergenzreaktion  erhalten.  Sektion:  Gummöse  Meningitis.  Im  vorderen  Chiasmawinkel 
in  der  Gegend,  in  welcher  die  Nn.  optici  aus  dem  Chiasma  heraustreten,  dringt  ein  breiler 
Geschwulstfortsatz  zwischen  die  Sehnerven  resp.  in  die  dieselben  verbindende  Brücke  hinein. 
Hier  ist  der  Hauptangritfspunkt  des  Tumors  und  die  Sehnervenfaserung  fast  total  unter- 
brochen, während  die  seitlichen  Teile  nur  in  ihrem  Randsaum  geschädigt  sind,  dadurch 
dass  die  Nervenscheide  fast  überall  kleinzellig  infiltriert  ist  und  von  Stelle  zu  Stelle  kleine 
Geschwulstramifikationen  in  die  Sehnervenfaserung  hineintreten.  Weiter  hinten  dringt 
auch  eine  Wucherung  von  unten  gegen  das  Chiasma  vor.  In  der  Umgebung  des  Tractus 
ebenfalls  gummöses  Gewebe. 

de  Schweinitz  und  Carpenter  (575)  berichten  zunächst  über  zwei  Fälle  von  Ge- 
schwülsten an  der  Basis  cranii  mit  bitemporaler  Hemianopsie.  In  Fall  1  handelte  es  sich 
um  ein  Gumma,  das  die  Tractus,  das  Chiasma,  die  Vierhügel  sowie  den  vorderen  Teil  des 
Pons  in  Mitleidenschaft  gezogen  hatte.  In  diesem  Falle  war  mit  einer  temporalen  Hemi- 
anopsie eines  Auges  eine  Erblindung  des  anderen  Auges  verbunden,  das  vorher  ebenfalls 
hemianopisch  gewesen  war. 

Ferner  unser  Fall  E.  M.,  Deschamps,  Alexander,  Gehrung, 
Schön,  Rumscewicz  Fall  II,  Nonne  (742  p.   186). 

vj  174.  In  den  Fällen  von  Salomonsohn  und  Peter  hestand  Hemi- 
anopsia  inferior. 

>;  174a.  Zu  den  charakteristischen  Erscheinungen  der  basalen  Gehirn- 
syphilis gehört  meist  ein  auftalhgcs  Fluktuieren  der  Krankheitserscheinungen. 
Rasche  Erblindung,  bakligesZuriickbilden  der  temporalen  Hemianoitsie,  Einschrän- 
kung der  nasalen  Gesichtsfeldhälfe,  unregelmässige  Heilung  sind  bei  der  Syphilis 
der  intrakraniellen  optischen  Ijeitungsbahnen,  sowie  inspecie  des  Chiasmas  keine 
Seltenheit.  Ein  Verständnis  für  diese  Schwankungen  der  Sehstörungen  ge- 
winnt man,  wenn  man  mit  Oppenheim  (Virchows  Arch.  Bd.  104,  pag.  315) 
bedenkt,  dass  die  syphilitische  Neubildung  überaus  reich  an  Gefässen  ist, 
deren    Wandungen    in    hohem    Grade    verändert,    und    deren    Lumina    durch 


Mfiiiiigiiis  Itjisilaiis   ymninof'a.  211 

die  Wucherung  der  Intima,  sowie  durch  ThromhenhiUluiig  ganz  verschlossen 
oder  verkleinert  sind.  Ms  ist  ein  <'.\(|(iisit  schwclhingsriihigcs  (iewebe,  das  sich 
zwischen  Chiasnia  und  llirnl)asis  zwängt  und  seine  Ausläufer  in  die  Seli- 
nervent'aserung  hinein  sehit'kt. 

So  war  bei  dem  Patienten  Ewetzkys  (i)ag.  8),  zwei  Jahre  vor  der 
schweren  Erkrankung  schon  einmal  doppelseitige  Erblindung  aufgetreten, 
welche  sich  zu  bitemporaler  Hemianopsie  zuriickgebildet  hatte,  die  wieder  ver- 
schwunden war.  Bei  seinem  erneuten  Eintritt  in  die  Klinik  war  er  wieder- 
um blind.  Nach  10  Tagen  Besserung  bis  zu  bitemporaler  Hemianopsie. 
Nun  alxT  blieb  die  Hemianopsie  stationär. 

Im  Falle  Knotz  (pag.  8)  war  zuerst  das  liidce  Auge  erblindet, 
dann  bildete  sich  die  Erblindung  zurück  und  es  blieb  temporale  Hemianopsie 
auf  diesem  Auge  bestehen.  Dann  wurde  dasselbe  abermals  blind  und  es  ent- 
wickelte sich  dabei  rechtsseitige  temporale  Hemianopsie.  Dann  trat  auch 
rechts  Erblindung  auf,  mit  nachfolgender  Restituierung  der  nasalen  Gesichts- 
feldhälften. Später  wurde  das  Sehvermögen  des  rechten  Auges  normal,  das 
linke  erblindete  dauernd. 

In  dem  Falle  von  0[)i)enlieim  (pag.  210)  zeigte  das  Gesichtsfeld  täg- 
lich Schwankungen  seiner  Grenzen. 

In  einem  andern  Falle  Oppenheims  (pag.  43)  bestand  bei  der  Aufnahme 
bitemporale  Hemianopsie.  Innerhalb  weniger  Tage  verschwand  dann  dieselbe, 
um  wieder  aufzutreten.  Daneben  zeigte  der  Fall  einen  sehr  unbeständigen 
Charakter  hinsichtlicli  der  Ausdehnung  der  Gesichtsfelddefekte. 

In  dem  Falle  XXIII  von  Uhthoff  (12)  bestand  anfänglich  biteniporale 
Hemianopsie,  dann  trat  doppelseitige  Erblindung  auf,  hierauf  erholte  sich  links 
wieder  die  nasale  Hälfte,  während  rechts  Amaurose  blieb  (kein  Sektionsbefund). 

In  der  Beobachtung  S  egg  eis  (pag.  52)  bestand  anfänglich  ein 
temporal  hemianopisches  Skotom;  dann  bildete  sich  der  Defekt  zurück,  um 
nach  ^/4  Jahren  als  bitemporale  Hemianopsie  wieder  aufzutreten.  Dann  voll- 
ständige Restitution   bis   auf  Herabsetzung   der  Sehschärfe    am    linken  Auge. 

In  unserem  Falle  Schlee  (pag.  110)  traten  zeitweise  Verdunkelungen 
in  den  temporalen  Gesichtsfeldhälften  auf,  dann  entwickelte  sich  links  temporale 
Hemianopsie,  die  sich  in  bitemporale  Hemianopsie  umbildete.  Zwischendurch 
war  ein  mannigfacher  Wechsel  im  Verhalten  des  Gesichtsfelds  konstatiert  worden. 

§  175.  Ein  häufiger  Befund  bei  der  gummösen  Erkrankung  des  Chiasmas 
ist  eine  Erblindung,  die  einseitig  und  doppelseitig,  dauernd  und  vorübergehend 
auftreten  kann.  Eine  einseitige  vorübergehende  Erblindung  linden  wir 
in  den  Beobachtungen  von  Butt ersak ,  Lauber,  Riegel  u.  Rossander. 
Im  Falle  Knotz  trat  sie  wechselseitig  auf. 

Eine  einseitige  dauernde  Erblindung  für  die  Zeit  der  Beobachtung,  oder 
bis  zum  Tode  des  Kranken  finden  wir  in  den  Beobachtungen  von  Labarriere, 
Uhthoff  Fall  II,  de  Schweinitz  u.  Carpenter,  Uhthoff  Fall  XXIII, 
Knotz,  Uhthoff  Fall  VI,  Uhthoff  Fall  VH  und  in  unserem  Falle  Schulz 
Tafel  V. 

14* 
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Doppelseitige  vorübergehende  Amaurose  finden  wir  angegeben  in 
dem  Falle 

Wunderlich  (576).  Ein  Mädchen,  im  17.  Jahre  infiziert,  bekam  ein  Jahr  darauf 
heftige  Kopfschmerzen  und  Schwindelanfälle,  nach  einigen  Wochen  eine  tiefe  Olinmacht 
von  halbstündiger  Dauer.  14  Tage  darauf  heftige  Krampfanfälle,  die  sich  rasch  wiederholten 
und  stundenlang  fortdauerten,  zugleich  mit  liewusstlosigkeit.  Zwischen  den  Krainpfanfällen 
war  das  Sensorium  benommen.  Dabei  bildete  sich  eine  rasch  zunehmende  Amblyopie  aus. 
Patientin  wurde  auf  dem  rechten  Auge  vollständig  blind,  auf  dem  linken  Auge  amblyopisch, 
ohne  dass  am  Augenhintergrund  etwas  Pathologisches  wahrgenommen  wurde.  Dabei  stellte 
sich  Parese  des  rechten  Facialis  und  Anästhesie  des  Trigeminus  derselben  Seite  ein.  Die 
Kraft  der  Arme  und  Beine  nahm  ab,  die  Haut  an  denselben  war  unempfindlich.    Sprachstörung. 

unter  Gebrauch  von  Jodkali  mit  Bädern  und  Laxantien  besserte  sich  der  Zustand 
und  es  trat  eine  Wiederherstellung  des  Sehvermögens  ein. 

Ferner  in  den  Fällen  von  Serrebrennikowa,  von  Graete  Fall  I, 
BonnefoyetOpin.Müller,Dagilaiski,Saemisch,Siemerling (pg.  207). 

Besonders  hervorzuheben  ist  dabei  die  Beobachtung  ühthoff  s  (1,  c.  XXIII) 
mit  vorübergehender  völliger  Erblindung  selbst  mit  Verlust  jeglichen 
Lichtscheins,  bei  ausgesprochener  atrophischen  \'erfärbung  der  rechten  Papille 
und  leichter  Abblassung  der  linken.  Man  braucht  daher  bei  Gehirnsyphilis, 
sofern  die  Erblindung  vor  relativ  kurzer  Zeit  erst  eingetreten  war,  die  Hoff- 
nung auf  eine  Besserung  durch  eine  antisyphilitische  Behandlung  nicht  aufzu- 
geben. Im  Falle  VI  von  Uhthoff  (pag.  29)  bestand  eine  Zeitlang  absolute 
Amaurose  mit  aufgehobener  Lichtreaktion  der  Pujjillen  und  trotzdem  resti- 
tuierte sich  auf  dem  einen  Auge  die  äussere  Gesichtsfeldhälfte  wieder.  Es 
gehört  eben  zu  den  relativ  häufigen  Vorkommnissen  bei  Hirnsyphilis,  dass 
die  Sehstörungen  meist  nur  partiell  bleiben  resp.,  dass  sehr  hochgradige  oder 
totale  zum  Teil  wieder  rückgängig  werden. 

v^  176.  Was  den  ophthalmoskopischen  Befund  anbelangt,  so 
finden  wir  denselben  bei  der  gummösen  Erkrankung  des  Chiasmas  häufig 
normal  und  zwar  dann : 

Wenn  das  Leiden  noch  nicht  lange  besteht,  so  dass  der 
i  n  t  r  a  c  r  a  n  i  e  1 1  gelegene  Herd  entweder  die  Nervenfasern  noch 
nicht  zur  Atrophie  gebracht  hat,  oder  die  bereits  einge- 
leitete Atrophie  derselben  im  Absteigen  die  Papille  noch  nicht 
erreicht  hat,  wie  in  dem  P'alle  Buttersack  (pag.  204)  mit  Sektionsbefund 
und  wohl  in  den  folgenden  Beobachtungen:    Brecht,   del    Monte,    Flepp. 

Ferner  wird  der  Augenspiegelbefund  hier  normal  bleiben, 
w^enn  bei  andauernder  Seh-  und  Gesichtfeldstörung  der  Tod 
nicht  lange  nach  der  Entwickelung  einer  bitemporalen  Hemi- 
anopsie etc.  eintritt,  wie  z.  B.  in  den  Fällen  von  Oppenheim, 
Serrebrennikowa  und  Wunderlich. 

Ferner:  wenn  die  Sehstörung  nur  eine  vorübergehende  war 
und  Sehschärfe  und  Gesichtsfeld  sich  wieder  restituieren,  wie 
z.  B.  in  den  Fällen  von  Uhthoff  (1.  c.)  XXIV,  Spann  bock  und  Steinhaus. 

§  177.  Ausserdem  begegnen  wir  auch  hier  e'nwr  Verschiedenheit 
des    Augenspiegelbefundes   auf   beiden   Augen:     So    war    z.  15.    in  dem 
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Falle  VII  von  Ihthoff  (|»ag.  43).  Links  S  ^^  0,  reclits  Finger  in  4  m.) 
Links  der  Augenspicgelbel'und  normal,   rechts   bestand  Neuritis  optici. 

In  dem  Falle  XXI  von  Uhthoff  (pag.  82)  rechts  S  =  Vs;  links  S  =  Vis 
war  reclits  der  Augenspiegelbefund  normal,  links  aber  die  Papille  atrophisch. 

In  dem  Falle  VI  von  ühthoff  (pag.  2'.J)  war  zuerst  der  Augenspiegel- 
befund normal  (8  =  0),  dann  trat  leichte  Neuritis  auf  und  dann  wurde 
er  wieder  normal. 

In  den  folgenden  Beobachtungen  war  der  Aiigenspiegelbefund  anfäng- 
lich normal,  später  aber,  als  die  descendierende  Atrophie  die  Papillen  er- 
reicht hatte,  trat  zunehmende  Verfärbung  derselben  auf.  So  in  den 
Fällen  von  Ewetzki  (pag.  8)  beiderseits  S  =  0,  Schoeler  (pag.  36 j  links 
S  =  normal,  rechts  S  ^  ^/i7,  Lauber  (pag.  209)  links  S  ^  0. 

§  178.  Bei  längerem  Bestände  der  Sehstörung  und  der 
Gesichtsfelddefekte  werden  wir  aus  dem  früher  erwähnten  Grunde  stets 
eine  doppelseitige  Abblassung  der  Papille  finden,  die  sich  bis  zur  völ- 
ligen Atrophie  steigern  kann,  wie  in  den  Fällen  von:  Förster,  Treitel, 
Gabrielides,  Siemerling,  Koppen,  Uhthoff  Fall  III.  Schoen,  Uht- 
hoff Fall  XXIII,  Seggel. 

Über  die  Zeit,  welche  nach  Eintritt  der  Sehstörung  verstreicht  bis  die 
Atrophie  in  der  Papille  merkbar  wird,  lassen  sich  keine  bestimmten  Normen 
aufstellen. 

In  den  Fällen  Seggel  und  Treitel  sehen  wir  Wiederherstellung  der 
Funktion  trotz  leichter  Abblassung  der  Papillen,  eine  Erscheinung,  die  wir 
bei  den  Neuritiden  des  N.  opticus  nicht  ganz  selten  finden  und  für  welche 
wir  Band  III  pag.  512  die  Erklärung  gegeben  haben. 

§  179.     Ü ber  Neuritis  der  Papille  berichten  folgende  Autoren : 

Im  Falle  Schulte  bestand  beiderseits  Neuritis,  im  Falle 
Schindler  neuritische  Atrophie  bei  relativ  guter  centraler  Sehschärfe, 
[L.=%:  Il.  =  %8.) 

In  der  Beobachtung  Riegels  war  rechts  Neuritis,  links  Stauungs- 
papille  vorhanden.    Nach  einer  Hgkur  trat  vollständige  Heilung  ein. 

In  dem  Falle  Gehrung  wurde  beiderseits  leichte  Neuritis  konstatiert, 
die  auf  antisyphilitische  Behandlung  sich  völlig  verlor. 

In  dem  Falle  VI  von  Uhthoff  war  der  Augenspiegelbefund  erst  normal, 
dann  trat  beiderseits  leichte  Neuritis  auf.  um  später  wieder  zu  verschwinden. 
Das  Sehvermögen  war  erloschen. 

§  180.  Über  Stauungspapille  bei  Meningitis  basilaris  gummosa  be- 
richten: Dagilaisky  mit  Rückgang  derselben  nach  Hg.  Hulke  beobachtete 
einseitige  Stauungspapille,  und  Riegel  fand  rechts  Neuritis,  links  Stauungs- 
papille. 

§  180  a.  Aus  den  den  einzelnen  Fällen  beigegebenen  Befunden  ist  zu 
entnehmen,  dass  bei  der  Meningitis  basilaris  gummosa  zwischen  der  Seh- 
schärfe und  dem  ophthalmoskopischen  Befunde  keine  fixierten 
Beziehungen  bestehen. 
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§  181.  Die  Diagnose  einer  Chiasmaerkrankung  bei  basaler  gum- 
möser Meningitis  ist  im  allgemeinen  nicht  schwer,  wegen  der  charakteristischen 
Gesichtsfelddefekte  und  des  Nachweises  der  syphilitischen  Infektion.  Sie  kann 
nur  schwierig  werden,  wenn  bei  gleichzeitiger  P]rkrankung  der  intrakraniellen 
Optici  die  Gesichtsfelddefekte  ihre  charakteristische  Eigenschaft  verlieren  und 
wenn  zu  gleicher  Zeit  spinale  Erscheinuugen  auftreten.  INIeist  gibt  aber  die 
Art  der  Gesichtsfeldstörung,  die  Ilückiji  Idnngsfähigkeit  der- 
selben, das  Schwanken  in  ihrem  \' er  laufe,  die  Komplikation 
mit  anderen  oft  ausgedehnten  Funktionsstörungen  in  den  übrigen  basalen 
Gehirnnerven  genügende  Hinweise,  um  die  Erkrankung  von  der  progres- 
siven Sehnervenatrophie  bei  Tabes,  die  auch  zuweilen  mit  bitem- 
poraler Hemianopsie  einhergeht,  /u  unterscheiden.  (Vgl.  auch  1kl.  V,  i)ag. 
553.)     In  letzterer  Hinsicht  berichtet: 

Zimmermann  (577)  über  6  Fälle  von  bitemporaler  Hemianopsie  mit  tabischen  Er- 
sclieinuniren.  In  der  Mehrzahl  der  Fälle  zeigte  sich  trotz  schwerer  Schädigung  des 
Sehvermögens  nur  eine  verhältnismässig  geringe  Abblassung  der  temporalen  Sehnerven- 
hälfte. Auch  der  Krankheitsverlaut  wich  von  der  tabischen  Atrophie  ab,  da  die  Selistörung 
rasch  einsetzte  (in  2  Fällen  mit  Centralskotom)  und  in  einzelnen  Fällen  längere  Zeit  kon- 
stant blieb.  In  anderen  Fällen  trat  allmählich  Verschlechterung  ein.  Zimmermann  iiiinnit 
in  diesen  Fällen  eine  Kombination  von  Tabes  und  Lues  cerebri  an. 

Gabrielides  (578)  beobachtete  bei  einem  47jährigen  Manne,  der  früher  syphilitisch 
infiziert  worden  war  und  Erscheinungen  aufzuweisen  hatte,  die  als  Tabes  angesehen  wurden, 
eine  bitemporale  Hemianopsie,  verbunden  mit  einer  grauen  Verfärliung  der  Sehnerven,  links 
stärker  ausgesprochen  als  rechts.  Es  wird  eine  Aflfektion  der  l)eiden  gekreuzten  iiündel 
des  Chiasmas  angenommen. 

Mörchen  (579).  Von  okulären  Störungen  bestanden  Miosis,  retiektorische  Pupillen- 
starre und  zugleich  bitemporale  Hemianopsie  mit  Abblassung  der  temporalen  Papillen- 
hälften. 

Als  Paralle  1  verlauf  eines  Hy poph  ysistumors  mit  Tabes 
wäre  der  folgende  Fall  anzusehen.  Von  Bedeutung  ist  dabei  die  Akro- 
megalie,  welche  bei  basaler  gummöser  Meningitis  nicht  vorkommt: 

Dercum  (580)  beobachtete  einen  36jährigen  Mann  mit  den  bekannten  Erscheinungen 
der  Tabes,  wie  Ataxie  in  den  Armen  und  Beinen,  reflektorische  Pupillenstnrre  und  Seli- 
nervenatrophie.  Kurze  Zeit  vor  dem  Tode  entwickelten  sich  an  den  distalen  Kiiochenenden 
Veränderungen  von  akromegalischem  Charakter. 

Die  Sektion  ergab  ausser  einem  typischen  tabischen  Befunde  eine  etwa  um  das 
Doppelte  vergrösserte  Hypophysis. 

Trotzdem  so  häutig  bei  Lues  das  Chiasma  affi/.iert  wird,  kann  man 
jedoch  bei  vorhandener  Syphilis  durch  einen  gleichzeitig  aufgetretenen  Hyi)o- 
physistiiraor  Täuschungen  erleben,  wie  in  der  folgenden  Beobachtung: 

Dupre  und  üevaust(5Sl)  beobacliteten  bei  einem  frühzeitig  syphilitisch  infizierten 
Manne  Stauungspapille  mit  Erblindung,  zugleich  auch  hochgradig  intellektuelle  Störungen, 
epileptiforme  Krämpfe  und  rechtsseitige  Fazialisparese.  Die  Autopsie  ergab  eine  orange- 
grosse  Geschwulst  (Pia-Endotheliom1,  die  an  der  Basis  und  an  der  äu>-seren  Seife  der  linken  Hemi- 
sphäre in  einer  Aushöhlung  der  letzteren  eingelagert  war  und  das  Chiasma  komprimiert  hatte. 

j:^  182.  Was  die  Komplikationen  der  bitemiioralen  Hemianojjsie  bei 
gummöser  basilarer  Meningitis  mit  anderen  Gehirnnerven  anbelangt,  so  sei 
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zunächst  hier  hervorgehoben,  dass  aiicli  einschlägige  Fälle  beobachtet  sind, 
bei  welchen  lediglii'h  das  Chiasma  allein  erkrankt  war,  ohne 
begleitende  Symptome  mit  Ausnahme  von   Kopfschmerzen. 

G.  A.  Herry  (582).  FiiU  1.  Ein  2Sjiiluigcr  Patii-iit  kam  am  28.  März  1«82  -wegen 
einer  seit  Monaten  bestehenden  Selistüiuiig.  Beide  Papillen  blass,  >Sehsch;irf'e  links  = -'"/loo, 
rechts  =  -"/•'o.  Bitempoiale  Hemianopsie  zum  Teil  unvollständig,  nach  einem  Jahre  voll- 
ständig. Lues.  Am  8.  Ft-bruar  1884  betrug  die  Sehschärfe  =  V''o;  a"i  23.  März  trat  voll- 
ständige Erblindung  ein. 

Eigene  Boobacbtung:  Wir  hatten  Gelegenheit,  einen  früheren  Offizier  v.  B.  zu  unter- 
suchen, der  vor  Jahren  an  F.ues  gelitten  und  erfolgreich  behandelt  worden  war.  Nach 
langen  Jahren  des  \Vt)lill)etindens  traten  Kopfschmerzen  und  Sehstörungen  auf.  Er  wurde 
auswärts  behandelt  und  uii.s  zur  Begutachtniig  zugeschickt.  Bei  der  Untersuchung  zeigten 
sich  folgende  Gesichtsfelder  Fig.  63.  Von  anderen  Erscheinungen  war  ausser  Kopfschmerz 
auch  bei  der  sorgfältigsten  Untersuchung  nichts  weiter  aufzufinden.  Trotz  energisch"r 
Hgkur  überschritt  doch  allniähiich  der  Gesichtsfelddefekt  auf  beiden  Augen  in  der  maku- 
lären  Partie  die  Treimuiitislinie. 


Aus  den  Begleiterscheinungen  anderer  Gehirnnerven  sind  hier  vor 
allen  Dingen  die  Störungen  des  Nervus  oculomotorius  hervorzuheben 
(vgl,  Bd.  I,  pag.  351),  darunter  mit  doppelseitiger  Affekt  ion  die  Fälle: 
Buttersack  (pag.  204),  Siemerling,  Serrebrennikowa,  Uhthoff, 
Bonnefoy  et  Opin,  sowie  die  folgende  Beobachtung: 

Virchow  (583).  Bei  diesem  Falle  griff  die  gummöse  Meningitis  auf  die  Nerven  über, 
um  daselbst  als  Perineuritis  und  Neuritis  interstitialis  gummosa  weiter  zu  wandern.  Die 
rechte  Pupille  war  weiter  als  die  linke.  Es  bestand  rechts  Ptosis,  später  auch  links.  Bei 
der  Sektion  fand  man  eine  basale  gummöse  Meningitis  an  der  Unterfiäche  des  Vorderlappens, 
vor  allem  aber  in  der  Gegend  des  Chiasmas  und  der  Sella  turcica,  die  Hauptgeschwulst  in 
der  Gegend  des  Sinus  cavernosus. 

Die  beiden  Okulomotorii  zeigten  sich  in  eine  hellgraue,  derhe,  durchscheinende  Masse 
eingebettet.  An  Stelle  des  rechten  Okulomotorius  fand  sich  eine  dicke,  gallertige  etwas 
rötliche,  schwielige  Masse,  während  links  der  Nerv  kurz  vor  seinem  Eintritt  in  die  Ge- 
schwulst aufgetrieben  und  von  einem  rötlich  durchschimmernden  Gewebe  durchdrungen  war. 
Die  stärkste  Entwickelung  bestand  zwischen  beiden  N.  oculomotoriis  und  erstreckte  sich 
von  da  auf  die  mittlere  und  vordere  Partie  des  Pons. 

In  folgenden  Fällen  wurde  eine  einseitige  Okulomotoriuslähmung 
konstatiert:  Labarriere,  Schott,  Stauff ,  Leudet,  Siemerling,  Seggel, 
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Doergens,  Tr eitel  und  Baumgarten,  Treitel,  Koeppen,  Bellow, 
Oppenheim,  del  Monte  (mit  Diabetes). 

Ferner  muss  hier  darauf  hingewiesen  werden,  dass  in  Fällen,  bei  denen 
ein  Okulomotoriusstamm  ganz  von  der  gummösen  Wucherung  umhüllt 
erschienen  war,  doch  nur  einzelne  Zweige  desselben  eine  Lähmung  dar- 
boten (vgl.  Bd.  I,  pag.  319). 

In  den  folgenden  Beobachtungen  waren  alle  Zweige  des  Okulomo- 
torius  befallen:  Uhthoff,  Leudet,  Doergens,  Oppenheim,  Schott, 
Siemerling,  Treitel  und  Baumgarten  sämtlich  mit  Sektionsbefund,  und 
die  Fälle  Bellow,  del  Monte,  Treitel  ohne  Sektionsbefund. 

In  den  Beobachtungen  mit  doppelseitiger  Okulomotoriusaffektion 
von  Buttersack  (204)  waren  links  alle  Zweige,  rechts  nur  einzelne  befallen; 
bei  Siemerling  (83)  rechts  alle,  links  nur  einzelne. 

In  den  Fällen  mit  einseitiger  Okulomotoriusaffektion  waren  bei  den 
folgenden  Beobachtungen  nur  einzelne  Aste  befallen:  Labarriere, 
Koeppen  mit  Sektionsbefund,  sowie  St  auf  f  und  Seggel  ohne  Sektionsbefund. 

Über  pathologische  Veränderungen  am  Chiasma  und  N.  oculomotorius 
bei  gummöser  basaler  Meningitis  ohne  Funktionsstörung  berichtet: 

Baumgarten  (584).  Ohne  dass  Symptome  der  gestörten  Funktion  hervorgetreten  waren, 
fand  Baumgarten  bei  einer  Syphilitischen  an  der  unteren  Fläche  des  Chiasmas  eine  drüsige 
fast  kirschkerngrosse  Masse  von  graurötlichem  Aussehen,  in  ihrem  Centrum  mit  einer  steck- 
nadelkopfgrossen  gelben  Einsprengung  versehen.  Beide  N.  oculomotorii  waren  mit  traubig- 
knotigen,  gelblichen  Geschwülstchen  dicht  besetzt;  linkerseits  ging  das  freie  Ende  des  Nerven 
sogar  vollständig  in  der  Neubildung  auf.  Der  linke  Abduzens  erfuhr  bald  nach  seinem 
Austritt  aus  dem  Gehirn  eine  spindelförmige  gelbe  Anschwellung.  Die  an  dem  Chiasma 
gelegene  Masse  erwies  sich  als  eine  den  Häuten  angehörige  Neubildung,  bestehend  aus 
3  Zonen,  einem  zellenreichen  Granulationsgewebe  zu  äusserst,  einem  mittleren  nur  spär- 
liche Rundzelien  führenden  fibrösen  Substrate  und  einem  innersten,  aus  Spindelzellgewebe 
bestehenden,  mit  teilweiser  Nekrose.  Am  Okulomotorius  waren,  wo  makroskopisch  nocli  nichts 
zu  erkennen  war,  doch  das  Neurilemm  sowohl  als  die  einstrahlenden  Septen  und  das  Peri- 
neurium in  zelliger  Proliferation  begriffen.  An  den  geschwulstartigen  Auftreibungen  fand 
sich  ausserdem  noch  die  Nervensubstanz    in    ein   granulationsartiges  Gewebe  umgewandelt. 

§  183.  Selten  ist  eine  Abdu  zenslähmung.  Dieselbe  kommt  meist 
mit  Okulomotoriuslähmung  resp.  anderen  basalen  Nerven  gemeinschaftlich  vor, 
so  bei  Buttersack  zugleich  mit  Okulomotoriuslähmung,  bei  Schindler  zu- 
gleich mit  Trigeininus-,  Facialis-  und  Olt'aktoriuslähmung.  bei  Uhthoff  mit 
Trigeminuslähniung. 

§  184.  Noch  seltener  wird  eine  Trochlearislähmung  beobachtet; 
so  bei  Treitel  zugleich  mit  Okulomotorius-  und  Facialislähmung. 

>5  185.  Über  Trigeminuslähniung  berichten:  Iviegel,  Schindler, 
S  e  r  r  e  b  r  e  n  n  i  k  o  w  a  (zugleich  mit  Olfaktorius  und  Okulomotorius),  ü  h  t  h  o  ff  III. 

§  186.  t'ber  Fazialislähmung:  Treitel,  Uhthoff  III  (mit  Trige- 
minus  und  Abduzens),  Schindler  (zugleich  mit  Trigeminus,  Abduzens  und 
Olfaktorius). 

>i  187.  Über  Olfaktoriuslähmung :  Schindler  (zugleich  mit  Trigeminus 
und  Abduzens),  Serrebrennikowa  (zugleicli  mit  Trigeminus). 
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Abbildung  der  Gehirnbasis  bei  einem  Falle  von  geheilter  basaler  gummöser  Meningitis. 

Man  sieht  die  zurückgebliebenen  Trübungen    und   Verdickungen    der  Pia    über  dem  Pons,    in  der 
Gegend  der  Chiasinas  und  in  den  l)eiden  Sylvischcn  Gruben, 
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v^  188.  Als  basale  IJegleitersclieimingeii  der  Chiasniaerkiankungen  mehr 
allgemeinerer  Art  bei  basaler  gummöser  Meningitis  sei  auf  folgende  Zusammen- 
stellung von  Beobachtungen   hingewiesen : 

Polyurie  mit  Diabetes  insij)idiis  wurde  beobachtet  vonUhthoff 
X\I\',  Spannbock  und  Steinhaus,  linttersack,  Lauber,  Oppen- 
heim, Rumscewicz. 

Bio  cht  (585).  Hemianopsiii  liitcmporalis.  Oplitli.  Bef'unii  nurmal.  Dialtetes  insipidus. 
Syphilis. 

Do!  .Monte  (586).  Ein  38j;ihri^t'r  l'atient  hatte  vor  9  Jahren  Lues  akquiriert.  Vor 
4  Jaiiren  rechtsseitige  Olvuloniotoriuslähmung  von  1  jähriger  Dauer.  Jetzt  Sehstürungen. 
I>it'  Iteideii  äusseren  GesiclitsIVidhälf'teii  fehlten.  Die  Trennungslinien  der  (iesichtsfeldhälften 
waren  scharf.  Der  Augenspiegolhefund  normal.  Ö  =  V'-i-  Später  nahm  das  Sehveimögen 
noch  mehr  ab.    Stirnkopfschmerz.    Polyurie.    Kein  Zucker,  kein  Eiweiss.    Später  Marasmus. 

Diabetes  mellitus  beobachteten:  Leudet  u.  Rumscewicz,  hier 
war  zuerst  Diabetes  insipidus  aufgetreten. 

v5  189.     Adipositas  zeigte  sich  bei  unserem  Patienten: 

Karl  Seh.,  32  Jahre  alt.  Patient  klagt  in  der  letzten  Zeit  über  Kopfschmerzen, 
Zittern  und  Schwindel,  der  manchmal  so  stark  wurde,  dass  er  umfiel.  Er  hat  an  Körper- 
fülle noch  zugenommen.  Im  ganzen  rechten  Trigeminusgebiet  Herabsetzung  der  Empfind- 
lichkeit. Links  Abduzenslähmung.  Die  Pupille  links  weit,  hippusartige  Schwankungen,  rea- 
gierte nicht  auf  Licht.  Geruch  aufgehoben.  Auch  der  linke  Facialis  ist  nicht  ganz  intakt. 
Ophth.  beiderseits  neuritische  Atrophie.  11.  III.  96.  L.  S  =  ",«,  r.  =  ^/le.  Vor  3  Jahren 
syphilitisch  infiziert.     Abnahme  des  Gedächtnisses. 

9.  III.  1901.  Patient  ist  unförmlich  dick  geworden.  Klagt  über  sehr  heftige  Kopf- 
schmerzen, Schwindel  und  Zittern  der  Arme.  Gesichtsfeld:  komplete  bitemporale  Hemia- 
nopsie, allmählich  unter  konzentrischer  Einschränkung  der  erhalten  gebliebenen  Hälften  über 
die  Mittellinie  fortschreitend  bis  zur  Erblindung  auf  beiden  Augen. 

v^  190.  Was  die  Prognose  der  Sehstörungen  bei  Erkrankung  des 
Chiasmas  zufolge  von  basilarer  gummöser  Meningitis  anbelangt,  so  zeigten  die 
folgenden  Fälle  eine  wesentliche  Besserung:  Behr,  Lauber,  Blessig, 
unser  Fall  Mesenbrink,  Dmitrowski,  Rumscewicz,  Dagilaiski, 
Rossander,  Förster,  Uhthoff  XXIII,  Knotz,  Uhthoff  VI. 

Eine  Restitutio  in  integrum  wurde  erzielt  in  den  Fällen  von: 
Deschamps,  Treitel,  Wunderlich,  Oppenheim,  Spannbock  und 
Steinhaus,  Gehrung  (Fall  III),  Riegel,  Buttersack,  Seggel, 
Uhthoff  XXIV. 

In  unserem  Falle  Schlee  war  nach  antiluetischer  Behandlung  die  Seh- 
störung zum  Stillstande  gekommen,  ebenso  im  Falle  Förster  mit  10 jährigem 
Stillstande  bis  zum  Tode. 

Es  gibt  aber  auch  Fälle,  Avie  z.  B.  der  von  Serrebrenni  ko  wa  (pag.  7), 
wo  der  Patient  im  Verlaufe  von  10  —  12  Tagen  erblindete  und  am  18.  Tage 
starb.  Auch  in  unserem  Falle  Karl  Seh,  (pag.  217)  und  v.  B.  (pag.  215)  war 
die  Hg-Behandlung  erfolglos  geblieben. 

Im  Falle  XXIII  von  U  hthoff  (12)  verschlimmerte  sich  trotz  der  antilueti- 
schen Behandlung  zunächst  das  Sehvermögen,  um  dann  erst  sich  zu  bessern. 

Auf  Tafel  IX  geben  wir  die  Abbildung  einer  geheilten  basilaren  gum- 
mösen Meningitis  wieder. 
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In  der  folgenden  Beobachtung  von  Blessig  (587)  wäre  wohl  der  Patient 
bei  frühzeitiger  und  energischer  antiluetischer  Kur  geheilt  worden: 

Zu  einem  31  jährigen  Manne,  der  vor  15  Jahren  luetisch  infiziert  -worden  war  und 
einen  rechtsseitigen  Exophthalmus  mit  hochgradiger  Beweglichkeitsbe-^chriinkung  zeigte,  ge- 
sellte sich  eine  Anästhesie  im  Bereiche  des  1.  und  II.  Astes  des  Trigeminus,  sowie  eine  Kera- 
titis iieuroparalytica  hinzu.  Im  Verlaufe  nahm  der  Exophtiialmus  zu.  Am  unteren  äusseren 
Umfange  der  Orbita  wurden  höckerige,  derbe  Geschwulstmassen  sichtbar,  und  plötzlich  er- 
blindete das  rechte  Auge  mit  der  ophthalmoskopischen  Erscheinung  einer  Blässe  der  Papille. 
Dann  wurde  ohne  weiteres  die  Exenteratio  orbitae  recliterseits  ausgeführt.  In  dem  Orbital- 
rand fand  sich  ein  wahuissgrosser  Tumor,  der  eine  fibröse  Beschaffenheit  darbot  und  in 
seinem  Centruui  einen  baselnussgrossen  Zerfallsherd  enthielt.  Ein  Monat  nach  dieser  Ope- 
ration wurde  eine  Stauungspapille  links  gefunden. 

Die  Sektion  ergab,  dass  die  rechte  mittlere  Schädelgrube  von  einer  hirnmarkähn- 
lichen  Masse  eingenommen  war;  letztere  erfüllte  die  Sella  turcica,  uniscbioss  die  A.  ophthal- 
mica  und  die  rechte  Hälfte  des  Chiasmas,  drang  in  den  vorderen  Teil  des  Felsenbeins  ein,  setzte 
sich  in  die  untere  Fläche  des  Tempoiallappens  des  Gehirns  fort  und  bewirkte  hier  Er- 
weichung der  weissen  Substanz.    An  der  Leber  wurde  eine  Hepatitis  gummosa  festgestellt. 

C.  Tuberkulöse  Erkrankungen  des  Chiasmas. 

Die  Tuberkulose  am  Chiasma  äussert  sich  entweder  durch  tuberkulöse 
Wucherungen  in  der  Umgebung  und  auf  dem  Chiasma,  welche  in  die  Sub- 
stanz desselben  eindringen  und  durch  die  tuberkulöse  Meningitis.  Die 
Auflagerungen  miliarer  Tuberkel  auf  dem  Chiasma  sind  funktionell  ohne  Be- 
deutung. Sekundär  wird  das  Chiasma  durch  Tuberkulose  der  Hypophysis  in 
Mitleidenschaft  gezogen. 

Die  tiiborkiilöse  Meningitis. 

vi  191.  Eine  sehr  häufige  Erkrankung  des  Chiasmas  ist  die  tuberkulöse 
Meningitis.  Das  Chiasma  wird  dabei  durch  ein  speckig-sulziges  Gewebe  ein- 
gehüllt. Gegenüber  der  Schwere  der  Erkrankung  tritt  dabei  aber  die  Funktions- 
störung an  diagnostischer  Bedeutung  vollständig  zurück. 

Krämer  (588)  veröffentlicht  die  Krankengeschichten  und  den  Sektions- 
befund von  44  an  Meningitis  tuberculosa  gestorbenen  Individuen.  Es  sei 
hervorgehoben,  dass  dabei  miliare  Tuberkeln  viermal  am  Chiasma  und  an  den 
Nervi  optici  und  in  einem  Falle  konglomerierte  Tuberkeln  in  beiden  Occipital- 
lappen  und  zugleich  Solitärtuberkeln  in  der  linken  inneren  Kapsel  gefunden 
wurden.  Ophthalmoskopisch  war  keine  Veränderung  sichtbar.  Auch  wird 
darauf  hingewiesen,  dass  eine  Neuroretinitis  des  Sehnerven  sich  entwickeln 
könne  und  Tuberkel  in  der  Aderhaut  in  die  Fndstadien  der  tuberkulösen 
Meningitis  zu  verweisen  seien,  und  dass  dieselben  häufig  auch  kurz  vor  dem 
Tode  entstünden,  wodurch  ihr  diagnostischer  Wert  wesentlich  vermindert 
werde.  Dreimal  wurden  Chorioidealtuberkeln  auf  beiden  Augen,  ebenfalls 
dreimal  auch  auf  dem  rechten  Auge  festgestellt.  In  einem  Falle  war  eine 
Lähmung  beider  Abduzentes,  sowie  der  Recti  superiores  und  eine  ein- 
seitige Ptosis  vorhanden.  Auch  wird  das  Vorkommen  von  Nystagmus, 
spastischem  Strabismus  convergens  und  divergens,  konjugierte 
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Deviation  und  spastische  Kontraktion  des  Levator  pal])ebrae 
beobachtet.  Was  die  l'upiUenerschoiinuij^en  betrifft,  so  waren  dieselben  in 
12  Fällen  gleicli  und  inittelweit,  in  9  entj.  in  11  selir  enji,  in  6  links  weiter 
und  in  1  rechts  weiter,  in  1  links  enger,  in  1  rechts  enger,  10  reagierten 
gut,  3  undeutlich.  2  träge,  3  fast  gar  nicht,  2  überhaupt  nicht. 

Wort  mann  (489)  l)etont,  dass  bei  ^leningitis  tuberkulosa  das  Chiasma 
die  Prädilektionsstelle  des  Exsudates  an  der  Basis  bilde.  Was  die  ver- 
schiedenen okularen  Erscheinungen  anbelangt,  so  wurde  in  fast  allen  Fällen 
mit  Eintritt  der  Verlangsamung  und  l'nregelmässigkeit  des  Pulses  eine  Er- 
weiterung der  Pupille  beobachtet,  jedoch  mit  häutigem  Wechsel.  Die  Reaktion 
war  in  der  Regel  eine  träge,  oft  war  auch  die  eine  Pupille  weiter  als  die 
andere.  Mit  Eintritt  der  Pulsbeschleunigung  hatten  dieselben  zum  Teil 
ihre  normale  Breite,  zum  Teil  besonders  bei  frühem  Koma,  waren  sie  enge. 
Die  Reaktion  auf  Lichteinfall  war  in  den  meisten  Phallen  erloschen. 

Die  Erkrankung   des  Chiasmas  dureli  tuberkulöse  Wuclierungen  und 

solitäre  Tuberkel. 

§  192.  Sattler  und  Chiari  (590).  Bei  einem  5jälirigen  Knaben  wurde  eine  tuber- 
kulöse Orbitalgeschwulst  des  rechten  Sehnerven  exstirpiert.  5  Monate  nach  der  Operation 
starb  das  Kind  unter  Symptomen  der  tuberkulösen  Meningitis.  Die  Sektion  ergab  in  der 
rechten  Hälfte  des  Chiasmas  eine  haselnussgrosse  Geschwulst,  in  der  Mitte  käsig,  in  der 
Peripherie  aus  multiplen  Tuberkeln  bestehend. 

Vergleiche  auch  den  Fall  Pfeiffer  pag.  89, 

Türck  (591).  84jährigpr  Patient,  welcher  4  Monate  vor  seinem  Tode  einen  heftigen 
Schmerz  in  der  rechten  Supraorbitalgpgend  empfunden  hatte.  Tags  darauf  Ptosis.  Etwas 
später  vollkommene  Lähmung  des  Okulomotorius.  Neuralgie  im  ersten  Aste  des  Trige- 
minus  rechterseits  und  Amblyopia  dextra. 

Sektion:  Tuberkel  auf  der  Dura,  welcher  den  Ranius  ophthaimicus  Nervi  trige- 
mini  und  die  rechte  Hälfte  des  Chiasmas  komprimieit  und  den  rechten  Okulomotorius  voll- 
Ständig  erdrückt  hatte. 

Dimmei  (592,  Fall  II).  Es  handelte  sich  um  eine  temporale  Hemianopsie 
des  einen  und  vollständige  Amaurose  des  anderen  Auges,  bedingt  durch  eine  tuberkulöse 
Wuchernng  im  Chiasma. 

Armaignac  (593)  stellte  einen  Fall  vor  von  bitemporaler  Hemianopsie  mit 
einer  grossen  Zahl  anderer  Hirnerscheinungen.  Wahrscheinlich  handelte  es  sich  um 
Tuberkel  an  der  Basis. 

Story  (594).  Temporale  Hemianopsie  des  linken  Auges  und  absolute  Erblin- 
dung des  rechten.  ] 9 jähriges  Mädchen;  es  wurde  eine  tuberkulöse  Grranulationsgeschwulst 
des  Chiasmas  angenommen. 

Ziegler  (595)  erwähnt  einen  Fall  von  primärer  Tuberkulose  der  Hypo- 
physis  und   der   Optici.     Die  Nervenfasern  der  Optici  waren  grösstenteils  degeneriert. 

In  Graviers  Falle  (741)  war  die  temporale  Hemianopsie  auf  dem  rech- 
ten, die  völlige  Erblindung  auf  dem  linken  Auge  hervorgerufen  durch  einen 
tuberkulösen  Prozess  an  der  Hirnbasis,  der  vom  linken  Frontallappen  ausging  und  das 
Chiasma  umfasste.     Ophthalmosk.  war  eine  leichte  Neuritis  optici  sichtbar  gewesen. 

Reye  (690)  beobachtete  eine  tuberkulöse  Erkrankung  des  grössten  Teils  des  Chiasmas 
und    des    intrakraniellen    Teils    des    linken   Sehnerven   mit  ausgedehnter  Verkäsung.     Der 
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rechte  Sehnerv  war  in  unmittelbarer  Nähe  des  Chiasmas  von  einem  dünnen  Mantel  tuber- 
Jiulösen  Granulationsgewebes  umgeben.  Im  Kleinhirn  und  in  den  beiden  Grosshirnhemi- 
sphären fanden  sich  mehrere  Konglonierattnberkel. 

Der  Fall  betraf  einen  1'^  4  jährigen  Knaben,  der  in  sehr  elendem  Zustande  zur  Auf- 
nahme gelangte.  Hereditäre  Belastung  lag  nicht  vor.  Ans  der  Anamnese  sei  nur  als  wichtig 
erwähnt,  dass  das  Kind  in  den  letzten  Wochen  öfters  Krämpfe  gehabt,  seit  14  Tagen  an 
Nackensteifigkeit  und  in  den  letzten  8  Tagen  an  Erbrechen  gelitten  hatte. 

Bei  der  Aufnahme  bot  der  Knabe  die  Symptome  einer  Meningitis:  Opisthotonus, 
Nackonsteiügkeit,  Kernig  -|—  Lumbaidruck  stark  erhöht  (230  mm);  klare  Flüssigkeit,  in 
der  sich  ein  Netz  absetzte.  Die  Pupillen  sollen  auf  Licht  reagiert  haben.  Die  Augen  waren 
nach  oben  verdreht.  Nystagmus.  Eine  Besichtigung  des  Augenhintergrundes  war  wegen 
motorischer  Unruhe  des  Kindes  und  wegen  der  Verdrehung  der  Augen  nach  oben  nicht 
möglich.     Am  2.  Tage  nach  der  Aufnahme  trat  der  Exitus  letalis  ein. 

Bei  der  Sektion  fand  sich  aus^ser  dem  gleich  näher  zu  schildernden  Hirnbefund  ein 
Käseherd  in  der  i'echten  Lunge  und  ein  dickes  Paket  verkäster  Drüsen  am  rechten  Lungen- 
hilus;  ferner  in  der  linken  Niere  ein  kirschgrosser  tuberkulöser  Herd. 

Das  knöcherne  Schädeldach  bot  nichts  von  einer  tuberkulösen  Erkrankung.  Nur  fiel 
auf,  dass  die  Knochennähte  stark  gerötete,  stellenweise  von  kleinen 
Blutherden  unterbrochene  Linien  darstellten,  und  dass  sich  die  Schädelknochen 
ausserordentlich  leicht  gegeneinander  bewegen  Hessen,  Befunde,  die  man  bei  Meningitis 
jugendlicher  Individuen  sehr  häufig  erheben  könne.  An  dem  die  Schädelbasis  überziehenden 
Teile  der  Dura  fanden  sich  zahllose,  submiliare,  grauweisse,  glänzende  Knötchen,  die 
sich  besonders  gut  nacii  der  Fraenk  e  Ischen  Methode  des  Betupfens  mit  Blut  sichtbar 
machen  Hessen.  Die  weichen  Häute  waren  an  der  Hirnbasis  stark  getrübt,  gelblich,  sulzig 
und  namentlich  in  der  Gegend  der  Syl  vi  sehen  Spalten  von  Knötchen  dicht  durchsetzt. 

Das  normale  Bild  der  Chiasmagegend  war  völlig  verwischt.  An  Stelle  des  Chiasmas 
fand  sich  ein  etwa  kirschgrosser,  sich  nach  links  vorbuchtender  Tumor,  der  sich  auf  den 
linken  Sehnerven  fortgesetzt  und  diesen  in  einen  durchschnittlich  1  cm  dicken,  allmählich 
dünner  werdenden,  leicht  abgeplatteten,  grauen  Strang  umgewandelt  hatte.  Der  rechte  Seh- 
nerv, der  in  ziemlich  scharfer  Abgrenzung  aus  der  Geschwulstmasse  hervorging,  war  kaum 
verdickt. 

Beim  Einschneiden  in  den  linken  Opticus  und  das  Chiasma  überzeugte  man  sich,  dass 
der  grösste  Teil  des  letzteren  und  der  gesamte  intrakranielle  Abschnitt  des  linken  Opticus 
in  käsige  Massen  umgewandelt  waren,  die  von  einer  grau  gefärbten,  ca.  1  mm  dicken  Rinden- 
schicht umhüllt  wurden,  während  der  rechte  Nervus  opticus  nur  in  unmittelbarer  Nähe  des 
Chiasmas  von  einem  dünnen  Mantel  tuberkulösen  Granulationsgewebes  umgeben  war.  Beim 
weiteren  Freilegen  des  linken  Sehnerven  zeigte  sich,  dass  sich  die  tuberkulöse  Erkrankung 
noch  bis  etwa  in  die  Mitte  seines  intrakraniellen  Teiles  fortsetzte,  wogegen  der  intraorbi- 
tale Abschnitt  intakt  war. 

Um  das  Präparat  in  toto  zu  erhalten,  konnte  niclit  festgestellt  werden, 
wie  weit  sich  der  Prozess  noch  nach  rückwärts  vom  Chiasma  erstreckt  hatte. 

Jedenfalls  bestand  also  eine  tuberkulöse  Erkrankung,  und  zwar  eine 
durch  Verkäsung  hervorgerufene  völlige  Zerstörung  des  grössten  Teils  des 
Chiasmas  und  des  intrakraniellen  Teiles  des  linken  Optikus. 

Die  weitere  Sektion  des  Gehirnes  ergab  noch  mehrere  Konglomerat- 
tuberkel im  Kleinhirn  und  in  den  beiden  Grosshirnhemispharen,  ausserdem 
einen  erheblichen  Grad  von  Hydrocephalus  internus. 

Ein  sehr  anschauliches  Bild  von  der  Schwere  der  Erkrankung  erhielt 
man  durch  die  Betrachtung  der  mikroskopischen  Präparate.    Es  wurden  ein- 


Tulierkuiose.  221 

mal  Schnitte  gelogt  durch  den  linken  Sehnerven  etwa  1  cm  hinter  dem 
Foramen  opticuni  und  nach  v.  (Jieson  und  mit  Hämatoxylin-P'osin  gefiirbt. 
An  ihnen  konnte  man  nachweisen,  dass  die  Substanz  des  Nerven  in  ihrer 
ganzen  Dicke  in  käsige  Massen  umgewandelt  und  von  einer  ungleichmässig 
dicken  Schicht  tuberkulösen  (Iranulationsuewebes  umgeben  war,  in  dem  man, 
namentlich  wenn  man  die  Methoden  zur  Färbung  der  elastischen  Elemente 
anwandte,  noch  Keste  der  Scheiden  des  Nerven  erkennen  konnte.  Ferner 
wurden  Schnitte  angefertigt,  die  in  frontaler  Kichtung  etwa  gerade  durch  die 
Spitze  des  vorderen  Winkels  des  Chiasmas  gelegt  waren.  Diese  wurden  nach 
der  vonK  ulsch  i  tzky  modifizierten  W  ei  g  er  t  sehen  und  nach  der  Eug.  Fraen- 
k eischen  Methode  der  Markscheidenfärbung  fingiert.  In  diesen  Präparaten 
sah  man  ausgezeichnet  den  völligen  Untergang  der  Optikusfasern  links, 
während  rechterseits  noch  gut  erhaltene  Nervenfasern  vorhanden  waren. 

Dass  wirklich  eine  tuberkulöse  Erkrankung  in  diesem  Falle  vorlag, 
bewiesen  mit  absoluter  Bestimmtheit  die  mikroskopischen  Bilder.  Man 
sah  überall  in  den  Randpartien  typische  Tuberkel,  die  sich  besonders  aus- 
zeichneten durch  die  vielen,  schön  ausgeprägten,  auffallend  grossen  Kiesenzellen. 
Es  konnten  überdies  auch  in  den  Schnitten  Tuberkelbazillen,  wenn  auch  in 
sehr  spärlicher  Zahl,  nachgewiesen  werden. 

^  193.  Fragen  wir  nach  der  Art  der  Entstehung  der  tuberkulösen  Er- 
krankung des  Chiasmas,  so  gibt  es  folgende  Möglichkeiten: 

1.  kann  von  einer  tuberkulösen  Caries  des  Schädelknochens 
her  das  tuberkulöse  Granulationsgewebe  nach  Zerstörung  der  Dura  direkt  in 
das  Chiasma  und  den  Sehnerven    eindringen. 

So  teilt  von  Her  ff  (596)  einen  Fall  von  Tuberkulose  des  Chiasmas  und  der  Sehnerven 
mit.  Bei  einem  14jährigen  Knaben  wurde  zuerst  rechts  eine  vreissgraue  Atrophie  des  Seh- 
nerven festgestellt,  später  links  eine  Stauungspapille  im  atrophischen  Stadium.  Am  rechten 
Stirnbein  tuberkulöse  Caries.  Die  Sektion  ergab  ausserdem  Pachy- und  Leptomeningitis, 
sowie  Lungentuberkulose.  Das  Chiasma  erschien  als  eine  breiige,  platt  gedrückte  Geschwulst. 
Am  rechten  Sehnerven  zunächst  dem  Chiasma  eine  etwa  5 — 6  mm  dicke  Geschwulst,  und 
am  Foramen  opticum  an  seiner  Duralscheide  ein  Knoten  von  3  mm  Dicke.  Mikroskopisch 
zeigte  sich  an  Stelle  des  Chiasmas  ein  tuberkulöses  Granulationsgewebe;  das  gleiche  war 
auch  noch  in  der  Dura  des  rechten  Sehnerven  vorhanden.  An  einer  Stelle  hatte  ein  tuber- 
kulöser Knoten  an  der  Innenfläche  der  Dma  eine  Verdrängung  des  Sehnerven  bewirkt. 
Die  Nervensubstanz  erschien  gleichmässig  atrophiert  (Weig  er  t sehe  Methode).  Die  Nerven- 
fasern des  linken  Sehnerven  waren  normal  gefärbt,  an  einzelnen  Stellen  fanden  sich  An- 
häufungen von  lymphoiden  Zellen  in  den  Subarachnoidealräumen. 

Liitk  emulier  (597J.  Ein  20jähriger  Blumenmacher  erkrankte  unter  den  Zeichen 
von  Meningitis.  Gleichzeitig  mit  den  ersten  Zeichen  der  Erkrankung  (Kopfschmerz)  trat 
Ausfluss  aus  dem  rechten  Ohre  auf.  Abnahme  der  Sehkraft  des  linken,  bald 
auch  des  rechten  Auges.  Die  Augenspiegeluntersuchung  ergab  Atrophia  nerv, 
optic.  beiderseits  mit  vollständiger  Amaurose.  Facialisparese.  Der  Tod  erfolgte  wenige 
Wochen  nach  Beginn  der  Erkrankung  unter  Kollaps.  Sektion:  Tuberkulöse  Karies  an 
der  Schädelbasis  und  tuberkulöse  Meningitis.  Den  Aasgangspunkt  bildete  eine  tuberkulöse 
Karies  des  Keilbeins  mit  Übergreifen  des  Prozesses  auf  das  Chiasma,  auf  das  Trigonum 
olfact.  beiderseits,  auf  das  Tuber  einer,  und  die  Tractus  optici. 

van  Millingen  (598)  fand  bei  einem  6jährigen  Knaben  mit  den  Erscheinungen 
einer    Drüsentuberkulose    und    tuberkulöser   Karies    an  den  Rippen  und  der  linken  Fronte- 
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Parietalgegend  links  komplete  Amaurose  mit  Stauungspapille,  rechts  eine  tem- 
porale Hemianopsie  mit  Überschreitung  d^s  Fixierpuiiktes  um  ca.  10°  gegen  die  nasale 
Hälfte,  deren  Sehschärfe  nicht  genau  festgestellt  werden  konnte.  Es  wurde  eine  jtartielle 
Chiasmaerkrankung  mit  Intaktsein    des   rechten    Temporalbündels    angenommen. 

Hirschberg  beobachtete  einen  ähnlichen  Fall;  die  Diagnose  war  anf  Tuberkel 
im  linken  Hirnschenkel  gestellt  worden  (rechtsseitige  E.\tremitäten-,  linksseitige  Okulo- 
motoriusparese). Es  fand  sich  links  Stauungspapille,  später  trat  beiderseitige  Amau- 
rose ein. 

Bamberger  und  Lütkemüller  (599)  bescbi-eiben  einen  Fall  von  tuberkulöser 
Karies  des  Keilbeins  bei  einem  20jälnigen  Manne.  Unter  meuingitisclien  Erscheinungen, 
verbunden  mit  einem  eitrigen  Ausfluss  aus  dem  rechten  Ohre,  trat  eine  vollständige  Er- 
blindung beider  Augen  und  Exitus  letalis  ein.  Die  Sehnervenkreuzung  samt  dem  Trigo- 
num  olfactorium  und  dem  Tuber  cinereum  wnr  von  einer  Masse  grüngelber,  käsig  aussehender 
Knötchen  bedeckt  und  durchwachsen.     In  dieser  Masse  verloren  sich  die  Tractus  optici. 

Oder  es  kann  sich : 

2.  bei  einer  bestehenden  tuberkulösen  Meningitis  die  Entzündung  den 
pialen  Gefässscheiden  folgend,  ausbreiten  und  sich  auf  die  Nervensubstanz 
fortleiten.     Nach  v.  Michel  der  häufigste  Modus. 

Dreher  (600)  untersuchte  drei  Fälle  von  tuberkulöser  und  einen  Fall  von  eitriger 
Meningitis,  unter  besonderer  Berücksichtigung  des  Ventrikelependyms^  der  Hirnnerven  und 
des  Knochenmarkes.  1.  7  jähriger  Knabe,  ausgesprochene  Nackenstarre  usw.  ,Die  Pupillen 
waren  deutlich  ditferent."  Die  Autopsie  ergab  Tuberkulose  der  Lymphdrüsen  des  Halses,  des 
Hilus  mesentericus  und  der  Darmschleimhaut,  Miliartuberkulose  der  Pia  des  Gehirns,  der 
Nieren,  Lunge  und  Leber.  Mikroskopisch  fand  sich  eine  Ependj-mitis  granulosa.  Von  den 
Hirnnervenwurzeln  kamen  diejenigen  zur  Untersuchung,  die  im  Bereich  des  lokalen  Exsu- 
dates lagen  und  alle  mit  Ausnahme  des  N.  olfactorius  erhebliche  Veränderungen  zeigten,  was 
den  bindegewebigen  Anteil  anlangt.  Die  nervösen  Bestandteile  waren  unverändert.  Nach 
dem  Trigeminus  war  am  meisten  der  N.  opticus  beteiligt ,  dann  der  N.  abducens,  facialis, 
und  am  wenigsten  der  N.  oculomotorius.  Auch  beim  N.  opticus  „verdichtete  sich  die  Intil- 
tration  der  Nervenscheide  an  mehreren  Stellen  bis  zur  Bildung  miliarer  Tuberkeln."  An 
allen  (iefässen  die  Zeichen  von  Perivasculitis  und  Vasculitis  und  zahlreiche  kleine  Blu- 
tungen, besonders  an  der  Scheide.  Meningitis  des  Rückenmarks.  2.  13  '^jähriges  Mäd- 
chen. Diagnose:  Tuberkulöse  Meningitis,  Zwangsstellung  der  Augen  nach  rechts,  dauern- 
der Nystagmus,  klonische  Fazialiskrämpfe;  rechts  soll  die  Sehnervenpapille  etwas  verwasclien 
gewesen  sein.  Die  Sektion  bezw.  die  mikroskopische  Untersuchung  ergab  zahlreiche  miliare 
Tuberkeln  und  entzündliche  Infiltration  au  der  Hirnbasis,  miliare  Knötchen  im  Ependym 
der  Ventrikel  und  Infiltration  derselben,  verbunden  mit  einer  Vasculitis,  Perivasculitis,  so- 
wie Meningitis  des  Rückenmarks.  Zur  Untersuchung  gelangten:  der  N.  olfactorius,  opticus, 
oculomotorms,  trigeminus,  abducens,  facialis,  acusticus  und  vagus;  die  Veränderungen  waren 
bei  allen  quantitativ  die  gleichen ,  nur  in  ihrer  Intensität  verschieden.  Der  N.  opticus 
zeigte  „die  ganze  Umgebung  des  Nerven  in  weiterer  Entfernung  vom  Chiasma  bis  in  die 
Gegend  des  Forainen  opticum  im  Stadium  hochgradigster  Entzündung",  ebenso  war  auch  das 
Chiasma  verändert.  3.  2jähriges  Mädchen.  Klinische  Diagnose:  Hirnabszess  (V),  Menin- 
gitis tuberculosa,  Otitis  media.  Sektion:  Tuberkulose  der  Pia,  der  Bronchial-  und  Mesen- 
terialdrüsen,  sowie  der  Milz,  Pia  der  Basis  um  das  Chiasma  herum  gelblich  sulzig  infiltriert. 
Pachy-  und  Leptomeningitis  spinalis,  zahlreiche  miliare  Tuberkeln  in  der  Arachnoidea  und 
Pia  der  Medulla  spinalis  mit  Entzündung  der  Nervenwurzeln  und  Spinalnerven.  4.  25jähr. 
Mädchen.  Eitrige  Meningitis,  ausserdem  an  der  Bifurkationssteile  der  Bronchien  eine  mit 
Eiter  gefüllte  Höhle,  die  sich  als  erweichte  Lymphdrüse  erwies.  Speckige  Infiltration  an 
der  Basis,  Erweichungsherd  im  rechten  Ventrikel  zwischen  Corpus  striatum  und  Thalamus 
opticus,  Ependymitis  granulosa,  Neuritis  des  N.  opticus,  trigeminus,  facialis  und  acusticus; 
Meningitis  spinalis.  Abszessbildung  im  Dorsalteil  des  Rückenmarkes. 
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K  ab  seil  (601,  Fall  4|.  lOjäliriges  Müdchen,  Miliartulieikuiose  der  Lungen,  der  wei- 
chen Hirnhäute  und  der  Aderhaut.  Chiasma  in  ein  sulziges  mit  grossen  Knötchen  durch- 
setztes Exsudat  eingesclilossi-n.  Die  Scheiden  der  Sehnerven  zeigten  eine  exquisit  tuber- 
kulöse Entzündung;  Arachnoideal-  und  Pialschcide  iiatten  an  Breite  sehr  zugenommen.  An 
den  Pialfortsiitzen  eine  grössere  Zahl  miliarer  Tuberkeln  und  an  den  Gefässen  derselben 
die  Zeichen  einer  dilTuscn  Perivasculitis. 

Oder  endlich  kann  es: 

3.  unabhängig  von  einer  Erkrankung  der  Meningen  auf  metastatischem 
Wege  zur  Ausbildung  eines  Tuberkels  in  der  Nervensubstanz  kommen: 

Hjort  (602).  Eitrige  Mittelohrentzündung.  Patient  wurde  eines  Tages  verwirrt,  und 
zwar  so,  dass  ihm  die  Hanswand,  die  er  eben  ijerade  betrachtete,  als  aus  lauter  Fenstern 
bestehend  vorkam,  während  die  Zwischenräume  schwanden.  Dieser  Zustand  entwickelte 
sich  in  den  nächsten  Tagen  derart,  dass  er  zwar  geradeaus  liegende  Gegenstände  deutlich 
sehen,  ja  auch  lesen  und  schreiben  konnte,  was  aber  nach  der  linken  Seite  hin  lag,  konnte 
er  nicht  auffassen.  Vollständige  Leitungsunfähigkeit  der  rechten  Retinalhälften  beider 
Augen,  und  zunehmende  Amblyopie  des  übrigen  Teils  der  rechten  Retina.  Die  Sehschärfe 
hatte  in  den  letzten  3  Monaten  abgenommen,  namentlich  am  rechten  Auge,  mit  diesem  sah 
er  alles  wie  durch  einen  Nebel.  Die  innere  Gesichtsfeldhälf'te  des  rechten  Auges  fehlte 
vollständig,  in  den  übrigen  Richtungen  war  das  Gesichtsfeld  noch  nicht  beengt.  S  =  '/so. 
Am  linken  Auge  fehlte  die  äussere  Gesichtsfeldhälfte  vollkommen  bei  einer  scharfen  verti- 
kalen Trennungslinie.  Im  inneren  Teile  des  Gesichtsfeldes  S  =  '  ö.  Die  Pupillen  reagierten 
träge,  besonders  rechts.  Ophthalmoskopisch  war  die  rechte  Papille  rein  atrophisch,  die 
linke  leicht  hyperämisch  mit  verwischter  Grenze.  Gehör-  und  Gesichtshalluzinationen. 
Parese  des  rechten  Okulomotorius  und  des  rechten  Fazialis.  Schmerzen  besonders  in  der 
rechten  Kopfhälfte.  Hochgradige  Taubheit  links,  Herabsetzung  des  Gehörs  rechts.  6  Wochen 
vor  dem  Tode  rechts  S  =  Vso.    links  ^  V^-     Ophth.  rechts  Atrophie,    links  Neuritis  optici. 

Sektion:  Linker  Streifenhügel  eine  sulzige  Masse,  massige  Atrophie  des  linken 
Thalamus  opticus,  Erweichung  des  Linsenkerns.  Miliare  Tuberkel  in  der  Pia.  Einige  Tu- 
berkel an  der  Konvexität  beider  Hemisphären.  In  der  rechten  Hälfte  des  Chiasmas  ein 
Tuberkel  von  Haselnussgrösse,  ringsum  von  einer  dünnen  Schicht  durchscheinender  Mark- 
masse umgeben.  Haselnussgrosser  Tuberkel,  welcher  den  rechten  Tractus  opticus  flach 
gedrückt  hatte. 

4.  kann  eine  tuberkulöse  Erkrankung  der  Glandula  pituitaria  auf- 
treten, wodurch  das  Chiasma  sekundär  in  Mitleidenschaft  gezogen  wird.  So 
beschreibt: 

Heidkamp  (603j  folgenden  Fall:  13 jähriges  Kind  mit  epileptischen  Anfällen. 
Amaurose,  Sehnervenatrophie,  tuberkulösen  Hautgeschwüren,  Malum  suboccipitale,  Rippen- 
caries.  Anatomisch:  Tuberkulöse  Caries  der  Schädelbasis,  besonders  in  der  Umgebung 
der  Sella  turcica  mit  Zerstörung  des  grössten  Teils  der  Hypophyse. 

Die  Angaben  über  tuberkulöse  Erkrankungen  der  glandula  pituitaria 
sind  sehr  spärlich.  Heidkamp  hat  (1.  c.)  8  Fälle  zusammengestellt.  Seh- 
störungen wurden  dabei  nicht  besonders  berücksichtigt. 

5.  kann  eine  cariöse  Erkrankung  der  Wände  der  Sella  durch  tuber- 
kulöse Erkrankung  der  Keilbein-  resp.  Nebenhöhle  auftreten,  wie  in  folgen- 
den Fällen : 

§  194.  Ein  45 jähriges  Fräulein  wurde  nach  vorausgegangenem,  starkem  Kopfschmerz 
bewusstlos  aufgefunden,  zugleich  war  Lähmung  sämtlicher  Extremitäten,  Lähmung  der 
Blase  etc.  vorhanden.  Nachdem  die  Erscheinungen  nach  einigen  Monaten  zurückgegangen 
waren,  bemerkte  Pat.  eine  Störung  des  Sehvermögens.  Zunächst  wurde  eine  bedeutende 
Herabsetzung   des    centralen    Sehvermögens    festgestellt;    die    ophth.    Untersuchung    „Hess 
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suspektes  Aussehen  der  Papillen  erkennen".  Die  nicht  ganz  geradlinige  Grenze  zwischen 
teinporaler  und  medialer  (lesichtsfeldhällte  „verlief  mit  ihrem  oberen  und  unteren  Endo 
noch  innerhalb  der  nasalen  Gesichtsfeldtiälfte,  bog  aber  in  der  Mitte  auf  dem  rechten 
Auge  so  um  den  Fixationspunkt  herum  aus,  dass  dieser  der  sehenden  Hälfte  erhalten  blieb* ; 
links  »ging  sie  durch  den  Fixationspunkt  durch.*  Mehrere  Monate  verhielt  sich  die  Sache 
so,  als  eine  Abszedierung  am  linken  oberen  Augenlide  auftrat.  Es  wurde  durch  einen 
operativen  Eingriff  festgestellt,  dass  in  der  Mitte  des  knöchernen  Augenhühlenrandes  eine 
reichlich  stecknadelkopfgrosse,  mit  Granulation  angefüllte  Fistelöffnung  in  den  Sinus  fron- 
talis führte.  Dieser  selbst  enthielt  eine  kaum  bemerkenswerte  Menge  Eiter;  im  hinteren 
Abschnitt  über  seiner  oberen  Wand,  also  in  der  Richtung  nach  dem  Chiasma  zu,  fühlte  man 
mit  der  Sonde  deutlich  cariös  erkrankte  Knochenpartien.  Nach  einem  Jahre  zeigte  sich  der 
temporale  Defekt  auf  dem  linken  Auge  unverändert:  auf  dem  rechten  war  eine  centrale 
positive  ca.  2"  in  horizontaler  Richtung  betragende  Ausbuchtung  zu  konstatieren.  Die 
centrale  Sehschärfe    Avar  eher  etwas  gestiegen.     Ophtli.  leichte  Dekoloration    beider  Optici. 

Lewitzky  (604)  demonstrierte  eine  45jährige  Frau  mit  Hemianopsia  bitempo- 
ralis  ohne  ophtiialmoskopischen  Befund.  Rechtes  Auge  —  cyl.  2,5  D  :=  0,3,  linkes 
Auge  =  Fingerzäblen  in  3  m.  Die  Patientin  litt  an  Ozäna.  Als  Kind  hatte  sie  Menin- 
gitis und  Typhus  und  mit  15  Jahren  eine  starke  Retinitis  gehabt.  Lues  war  ausgeschlossen. 
Einige  Familienglieder  litten  an  Tuberkulose.  An  der  Patientin  war  Tuberkulose  nicht 
nachzuweisen.  In  den  Sinus  sphenoidalis  konnte  von  einem  Rhinologen  eine  Sonde  1,5  cm 
tief  eingeführt  werden;  die  Sonde  stiess  auf  cariösen  Knochen.  Lewitzky  glaubt,  dass 
es  sich  hier  womöglich  um  einen  cariösen  (tuberkulösen?)  Prozess  gehandelt  habe,  welcher 
auf  das  Chiasma  einen   Druck  ausgeübt  hatte. 

In  dem  Falle  von  Glegg  und  Hay  (605)  ergab  die  Anamnese:  Inüuenza,  Nachlassen 
der  Sehschärfe  in  kurzer  Zeit.  Befund:  Fundus  normal;  S 'Vi-.  V's.  Gesichtsfelder,  namentlich 
rechts,  temporal  eingeschränkt.  Augenbewegungen  nach  rechts  nicht  über  die  Mittel- 
linie, nach  links  weniger  gestört.  Antra  maxillaria  frei.  Die  Rhinoscopia  posterior  machte  eine 
Erkrankung  des  Os  ethmoidale  wahrscheinlich.  Nach  Entfernung  des  hinteren  Drittels  der 
mittleren  Muschel  und  Eröffnung  des  hinteren  Teiles  des  Kthmoidal  Labyrinthes  gingen  in 
wenigen  Wochen  alle  Erscheinungen  zurück.  Die  Herabsetzung  der  Sehschärfe  und  die 
Einscliränkun:^  der  Gesichtsfelder  führen  die  Verfasser  auf  ein  Übergreifen  der  Entzündung 
vom  Periost  des  Ethmoidale  auf  das  Chiasma  zurück;  unerklärt  bleibt  die  Behinderung  der 
Augenbewegung  nach  rechts. 

D.  Die   Erkrankungen  des  Chiasmas  bei  den  Meningitiden. 

Über  die  basilare  gummöse  Meninigitis  hatten  wir  schon  pag.  202  be- 
richtet, ebenso  pag.  218  über  die  tuberkulöse. 

vij  195.  Hinsichtlich  der  P'unktionsstörungen  des  Chiasmas  bei  den 
Meningitiden  kommen  eigentlich  nur  die  chronisch  verlaufenden  Formen 
in  Betracht.  Wiewohl  das  Chiasma  und  die  Cysterna  chiasmatis  den  Lieb- 
lingssitz der  akut  verlaufenden  basalen  Meningitiden  bilden,  so  ist  doch 
einerseits  das  Grundleiden  meist  ein  so  schweres,  dass  die  Sehstörung  dabei 
ganz  in  den  Hintergrund  tritt,  oder  der  Tod  erfolgt  früher,  als  durch  Hinein- 
kriechen der  Entzündung  von  der  Pia  aus  in  die  Nervenmasse  des  Chiasmas 
diagnostizierbare  Sehstörungen  sich  hätten  entwickeln  können.  Daher  sind 
auch  die  Litteraturangaben  über  Sehstörungen  bei  Chiasmaerkran- 
kungen  nach  Meningitis  mit  Ausnahme  der  basilaren  gummösen  sehr 
spärlich.      So   war  in  der  Beobachtung: 
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Alexanders  (G06).  Der  Ilo  jüiii  i^e  Kiaiikr  war  voi- 3  .laliicii  an 'ry|diiis  iniil  sclnvcror 
Meningitis  erkrankt.  Seither  bestand  eine  l)  i  t  e  ni  po  r  a  lo  Mein  i  a  n  o  ps  i  e,  oplitli.  rechts 
beginnende  Seiinervenatropliie,  links  normaler  Hefiind.  Rechts  Fiiigerzähieii  in  1  '  4  ni,  links 
S  =  '  10. 

Im  Falle  11  von  Laas  |B07)  war  linkerseits  eine  Exostose  des  Nasenseptunis  ent- 
fernt und  sofort  eine  Erblindung  des  linken  Auges  bemerkt  worden,  während 
das  rechte  einen  grossen  Defekt  d  e  r  t  e  ni  p  o  r  a  1  e  n  G  e  s  i  c  h  t  s  f  e  1  d  h  ä  1  f  t  e  dat  bot. 
Ophth.  anfangs  beiderseits  normal,  später  weisse  Atropliio  der  litiken  Sehnervenpapille. 
Das  linke  Auge  blieb  blind.  Die  Komplikationen  waren  in  diesem  Falle  durch  nionin- 
gitische  Erscluinnngen  hervorgerufen  woiden.  Ks  wurde  eine  Verletzung  im  vorderen 
Winkel  des  Chiasmas  angenommen,  die  sieb  in  den  linken  Sehnerv  fortgepflanzt  und  eine 
völlige  Zerstörung  seiner  Fasern  hervorgerufen  haben  sollte. 

Behr  (608).  E.  B.,  (iO  Jahie.  Im  30.  Jahre  Gehirnhautentziindung,  seitdem  andauernd 
quälender  Kopfschmerz.  Beim  Bücken  seit  einigen  Tagen  Flimmern  vor  den  Augen.  Beider- 
seits Ptosis  paralytica.     R.  S  =  "yio — V'j  1.  S  =  7'»— "i"- 

Pupillenreaktion  prompt,  Augenbewegungen  frei.  Hemianopischc  Pupillenstarre.  Ophth. 
auf  lieiiieii  temporalen  Fapillenliiilfteu  eine  ganz  gelinge  weissliche  Verfärbung,  sonst  normal. 
Später  partielle  Atrophie  der  Optici. 

Gesichtsfeld:  Bitemporale  H  e  111  iac  h  r  om  at  opsie.  Die  Trennungslinie  geht 
durch  den  Fixierpunkt.  Die  Weissgrenzen  der  temporalen  Hälften  zeigen  eine  konzen- 
trische Einengung.  Nach  mehreren  Monaten:  Bitemporale  Farbenhemianopsie  und  hoch- 
gradige konzentrische  Einschränkung.  Adipositas  mit  Arteriosklerose.  Serumdiagnose  auf 
hues  negativ. 

^  196.  Ferner  ist  auch  bei  den  Meningitiden  auf  den  begleitenden 
II  y  d  rocephalus  internus  siehe  pag.  233,  hinzuweisen,  welcher  durch  den 
Rezessus  des  III.  Ventrikels  einen  Druck  auf  das  Chiasma  ausül)en  könnte. 
Vgl.  Band  III,  pag.  892. 

Bezüglich  der  plötzlichen  Erblindung  bei  ^leningitis  siehe  Bd.  III,  pag  885. 

Über  eine  Cysticercus    meningitis  berichtet: 

Henneberg  (609,  Fall  VII).  GOjährige  Frau,  Schwindelgefühl,  träge  Pupillenreak- 
tion, Abduzensparese  rechts,  Neuritis  optici,  temporale  Hemianopsie  links,  Fazialis- 
parese rechts,  Herabsetzung  des  Cornealreflexes  links. 

Autopsie:  Basale  Cj'sticercusin  en  ingit  i  s.  Eine  derbe  erbsengrosse  Masse  fand 
siih  am  rechten  vorderen  Brückenrande  dem  Tr actus  opticus  aufliegend.  Der  rechte 
N.  oculomotorius  und  die  Carotis  interna  waren  mit  dieser  Masso  fest  verbunden.  Der 
Boden  des  III.  Ventrikels  war  stark  hervorgewölbt  und  die  Seitenventrikel 
waren  stark  erweitert. 

Henneberg  (609,  Fall  IX).  41  jälniger  Mann,  Neuritis  optici,  mangelhafte  Pupillen- 
reaktion, Hyperästhesie  im  Beieiche  des  linken  Trigeuiinus,  epileptiforme  Anfälle,  Erbrechen, 
Coma.  Autopsie:  An  der  Basis  über  Medulla,  Pons,  dem  Kleinhirnbrückenwinkel  und  der 
Umgebung  des  Chiasmas  ist  die  Aiachnoidea  verd-ckt  und  weisslich  getrübt.  Durch  die  Mem- 
branen schimmern  Cysticerken  durch.  In  der  Gegend  des  Foramen  Magendii  ein  vielverzweigter 
Cj'sticercus  racemosus,  im  4.  Ventrikel  eine  erbeiigrosse  freie  Blase,  und  in  der  Umgebung 
des  Chiasmas  in  fibiöser  Masse  ein  erbsengrosser,  zum  Teil  verkalkter  Cysticercus.  Im 
linken  Seitenventrikel  einige  freie   Blasen. 

Fall  X.  40jäliriger  Mann:  epileptiforme  Anfälle.  Neuritis  optici,  beiderseitige  Abdu- 
zenslälimung,  Pupillenstarre,  linksseitige  Fazialislähmung  und  Parese  des  rechten 
Beines.  Autopsie:  An  der  Stirnhirnbasis  über  dem  Chiasma,  Pons,  Medulla 
und  basaler  Fläche  des  Kleinhirns  zahlreiche  Cystieercusblasen,  teils  frei,  teils  in  weiss- 
liche Membranen  eingeschlossen.  Eine  Blase  zeigte  die  Grösse  einer  kleinen  Walnuss. 
Fall  XI.  35jährige  Frau,  rindenepileptische  Anfälle,  Schlängelung  der  Netzhautgefässe,  träge 
Wilbrand-Sa  enger,  Neurologie  dos  Auges.     VI.  Bd.  15 
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Fig.  64. 
Das  Chiasma   bei  einem  Falle  von  Meningitis  cerebrospinalis 


Fig.  65. 
Das  Chiasma  l)ci  einem  Falle  von  Meningitis  cerebrospinalis. 


Die  Erkrankunjic  ilcs  C'liiasinas  bei  den  Meningitiden. 
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Pupillenreaktioii.  Autopsie:  Arachuoiilea  an  der  Hirnbasis,  am  meisten  in  der  Gegend 
zwischen  Pons  und  Cliiasma  stark  verdickt.  Zahlreiche  Cysticercusblasen  liegen  zum  Teil 
anter,  zum  Teil  auf  den  Membranen. 

Fall  XII.  56  jähriger  Mann,  l'iipilienditrerenz.  Neuriti.s  optici,  geringe  linksseitige  Ptosis, 
Ataxie  der  olieren  Extremitäten,  .Spasmen  im  linken  Arm  und  in  beiden  Ueinen  usw.  Autopsie: 
Chronische  .\raclinitis,  insbesondere  im  Heieiche  des  Pons  und  dos  Ciiiasma.s.  Auf  und  in  den 
Pseudomembranen  und  in  der  Fussa  Syivii  racemosc  und  gewöhnliche  Cysticercusblasen. 

Rosen  blath  i61Ü)  berichtet  über  einen  47jälirigen  Mann,  der  plötzlich  mit  Schwäche 
und  Zittern  an  allen  tiliedern  erkrankt  war.  Nach  einigen  Monaten  war  Stauungspapille 
vorhanden  und  entwickelte  sich  nnter  Zuständen  von  Verwirrtheit,  Angst  und  Gesichtstäu- 
schungen eine  massige  Demenz  mit  Agrapbie  und  Alexie,  sowie  völliger  Unorientiertheit  im 
Räume.  Nach  einem  apoplektisclien  Insult  mit  vorübergehender  Erblindung,  Hemiparese 
und  optischer  Aphasie  verblödete  der  Kranke.  Die  Sektion  ergab  eine  starke  sulzige  Ver- 
dickung der  weichen  Hirnhaut,    besonders  stark  in  der  Umgebung  des  Chiasmas.     Als  Ur- 


Fig.  b<i. 
Intrakranieller  Abschnitt  der  Sehnerven  bei  einem  Falle  von  Meningitis  cerebrospinalis. 

Sache  der  ausgedehnten  Meningitis  fand  sich  eine  vielfache  Durchsetzung  des  subarachno- 
idealen  Gewebes  mit  sterilen,  zumeist  abgestorbenen  Cysticercusblasen;  in  einer  war  ein 
wohlausgebildeter  Skolex  mit  Hakenkranz  vorhanden.  Zugleich  bestand  ein  starker  Hydro- 
cephalus.  Am  Gehirn  fanden  sich  die  Cysticercusblasen,  hauptsächlich  an  der  ünterfläche 
der  Brücke  und  längs  der  Aa.  cerebrales  und  cerebii  mediae. 

fj  197.  Wenn  auch  die  basalen  Opticusstärame,  wie  wir  aus  der  Figur  6(y 
entnehmen,  häufig  bei  den  Meningitiden  mitalteriert  werden,  so  ist  doch  das 
C h i a s m a  (Fig.  64  u.  65)  meist  der  Ausgangs}) unkt  der  Entzündung. 
Der  pathologisch  anatomische  Befund  an  demselben  entspricht  dem  der  N  e  u- 
ritis  interstitialis  peripherica,  über  welchen  Avir  uns  bezüglich  der 
Meningitiden    im    Bande    V,    pag.  212   genauer    verbreitet   haben.     Die  Pial- 
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Fig.   ü7. 

Fall   Brauer:    IQjähr.   Miinn. 

Meninsitis  cerebrospiuiilis  epiileinica. 


Fiir.  t>6. 

Fall   Brauer:     lOjälir.  Mann. 

Meningitis  cerebrospinalis  epiiiemiea. 
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Fig.  69. 

Fall  Gröhn:  3jähr.  Mädchen. 

Meningitis  tuberculosa. 


Fig.  70. 

Fall  Gröhn:    3jähr.  Mädchen. 

Meningitis  tuberculosa. 
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Fig.  71. 

Meningitis  1)  a  s  i  1  a  r  i  s  n  a  c  li    Seh  ;i  d  e  1 1)  a  s  i  s  f  r  a  k  t  u  r. 

ZeiTCissung   lesp.   (^iict>eluing  des  N.   opticus. 


Fig.  72. 

Meningitis  b  a  s  i  I  a  r  i  s  n  a  c  li   S  c  h  ä  d  cl  l)  a  s  i  s  f  r  a  k  t  u  r. 

Zeneissung  resp.  Qiietsehung  des  N.  optieus. 
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scheide  ist  verdickt,  klein/ellig  intiltriert,  die  (iefässe  sind  erweitert  und  z.  T. 
neugebildet,  und  es  ptlanzt  sich  eine  kleinzellige  Intiltration  längs  der  Gefäss- 
scheiden  in  das  Innere  des  Chiasmas  hinein  fort. 


Fig.  73. 
Meningitis  basilaris  tuberculosa. 


Fig.  74. 
Meningitis  basilaris  purulenta. 

Bezüglich  des  pathologischen  Befundes  bei  allen  Meningitisformen 
müssen  wir  hier  einer  charakteristischen  Erscheinung  etwas  näher  treten, 
die    sich    darin    äussert,     dass    auf    Querschnitten    in    der    verdickten    Pia 
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rundliche,  wie  helle  Perlen  aussehende  Abschnürungen  des  Gliamantels  und 
der  anschliessenden  Markmasse  auftreten.  Dieser  allen  etwas  länger  bestandenen 
jVIeningitisformen  am  Chiasma  und  den  intrakraniellen  Sehnerven  zukommende 
pathologische  Befund    kommt    dadurch    zustande,    dass  die  Entzündung  längs 
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Fig.  75. 
Ccrebrospinalmeningitis. 


Fig.   76. 
Meningitis  basilaris  gummosa. 

der  Scheiden  von  der  Pia  ausgeht  und  in  das  Innere  des  Chiasmas  und 
der  Chiasmaschenkel  hineinkriecht.  Dadurch  werden  die  sonst  kaum  sicht- 
baren Septen  verdickt  und  treten  in  Kommunikation  miteinander.    Die  nächste 
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Verlag  von  J.  F.  Bergmann.  Wiesbaden. 
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Folge  davon  ist,  duss  nnrüuelraüssige  Felder  des  Gliagürtels  und  iiuch  der 
peripheren  Nervenbündel  von  jenen  Septenzügen  umschlossen  werden.  Durch 
die  entzündliche  Wucherung  des  Bindegewebes  verdicken  sich  dann  diese  ab- 
schnürenden Septen.  Dieser  Prozess  spielt  sich  nun  in  einem  von  der  Pial- 
scheide  fest  umschlossenen  Gebilde  ab.  Weil  aber  für  die  Volumszunahme 
einer  abgeschnürten,  in  einer  straffen  Kapsel  gelegenen  Substanz  die  Kugel- 
forni  diejenige  ist,  die  im  kleinsten  llauuie  die  relativ  grösste  Masse  in  sich 
vereint,  so  nehmen  auch  hier  diese  abgeschnürten  Partien  die  Kugelform  an 
und  erscheinen  dann  auf  (^)uerschnitten  in  und  unter  der  Pia  als  abgeschnürte 
„Perlen'*  von  (Jlia-  und  degenerierter  Nervensubstanz,  vgl.  die 
Fiaruren  67 — 77. 


Fig.  77. 
ileningitis  tuberculosa. 

E.  Die  Erkrankung  des  Chiasmas  beim  Hydrocephaius  internus. 

^  11>S.  Aus  den  nebenstehenden  Abbildungen  Fig.  7S  u.  79  entnehmen  wir, 
dass  der  hintere  W^inkel  des  Chiasmas  sich  in  den  Boden  des  III.  Ventrikels 
einstülpt,  und  zwar  in  der  Weise,    dass  die  obere  Hälfte  dieser  Einstülpung 

über     dem     Chiasma     eine 

Tasche  bildet,  den  sog.  Re- 

cessus  des  III.  Ventrikels, 

der  bis  gegen  die  Mitte  des 

Chiasmas  vorragt  und  dessen 

untere  Hiilfte  als  Tuber  cine- 

reum  und  Infundibulum  be- 
zeichnet wird.    Bei  starkem 

Hydrocephaius  internus  kann 
daher  dieser  prall  gefüllte  Recessus,  siehe  Tafel  X,  einen  Druck  auf  die 
hintere  Partie  des  Chiasmas  ausüben  und  sofern  dasselbe  nicht  ausweichen 
kann,  auch  eine  Atrophie  desselben  hervorrufen.  Meist  erfolgt  dabei,  wie 
auf  Tafel   X    eine    Ausbuchtung    des    Bodens    des    III.    Ventrikels    und    des 


Fig.  78. 
Der  Recessus  d.  III.  Ventrikels 


Fig.   79. 
Der  Eecessus  d.  III.  Ventrikels, 
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Infundibuliims,  so  dass  nicht  selten,  \venn  das  Gehirn  mit  der  Konvexität 
auf  einen  Teller  gelegt  wird,  Infundibulum  und  Tuber  cinereum  blasen- 
artig wie  ein  Fingerhut  im  hinteren  Chiasmawinkel  hervortreten. 

>5  199.  So  finden  wir  in  der  folgenden  Gruppe  von  Fällen  eine  Atrophie 
des  Chiasmas  und  der  Sehnerven  lediglich  bedingt  durch  den  Druck  dieses 
vorgestülpten  und  ausgeweiteten  Bodens  vom  IIL  Ventrikel.  Über  dabei  auf- 
getretene Gesichtsfeldbefunde  liegen  nähere  Angaben  leider  nicht  vor: 

Förster  (611).  Um  Neujahr  1858  bemerkte  Patient,  dass  seine  Sehkraft  auffällig 
abnehme.  Kopfschmerzen,  zeitweise  exazerbierend,  Erbrechen,  Schwindel,  Konvulsionen  ohne 
Bewusstseinsverlust. 

Bei  seiner  Aufnahme  (6.  Juni  1856)  kann  er  nur  noch  grosse  Gegenstände  als 
Ganzes  erkennen,  die  Papillen  weit.  Blick  starr,  Gang  unsicher,  Schwäche  der  rechten 
Körperhälfte. 

Sektion:  Zwischen  beiden  Tractus,  gleich  hinter  dem  Chiasma,  befand  sich  ein 
cystenartiger  Körper  vom  Umfange  einer  Haselnuss.  Die  mit  Wasser  gefüllte  Blase  trat 
prall  zwischen  den  Schenkeln  des  Chiasmas  hervor  und  stellte  sich  dar  als  der  zu  einer 
Blase  ausgestülpte  Boden  des  3.  Ventrikels. 

Die  Sehstreifen  und  das  Chiasma  waren  von  der  Mitte  aus  nach  der  Peri- 
pherie zu  auseinander  gedrängt  und  etwas  platt  gedrückt. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  der  Optici  zeigte  Abnahme  der  Nervenfasern 
und  Zunahme  des  inteistitiellen  Bindegewebes.  In  einzelnen  Fasern  der  Optici  sowohl,  als  der 
Tractus  fanden  sich  feine  Fettkörnchen.  Die  Corpora  geniculata,  Vierhügel  und  Sehhügel 
zeigten  keine  Veränderung. 

Leber  (612)  fand  bei  einer  20jährigen  Dame  hocbgradigen  Hydrocephalus  internus 
und  einfache  Atrophie  des  Sehnerven,  des  Chiasmas  und  der  Tractus,  mit  sehr  starker  Ab- 
plattung und  Volumsverminderung  der  beiden  letzteren,  während  die  gleichfalls  aus  atro- 
phischen Nervenfasern  bestehenden  Sehnerven  kaum  merklich  an  Dicke  abgenommen  hatten. 

Schule  (613,  Fall  17).  Progressiver  Blödsinn  mit  Lähmung.  Die  Krankheit  begann 
mit  Amblyopie.  Beiderseits  exzentrisches  Sehen  nach  einwärts  sehr  redu- 
ziert.    Rechts  Atrophie   der  Papille;  später  links  Verfärbung  der  Papille. 

Sektion:  Ventrikel  sehr  erweitert,  namentlich  das  Infundibulum.  Beide 
Sehnerven  grau  verfärbt  und  sehr  verschmälert. 

Zappert  und  Hitschmann  (614)  untersuchten  ein  11  tägiges  Kind,  das  eine  un- 
gewöhnliche Form  des  angeboienen  Hydrocephalus  darbot.  Sektionsbefuiid:  Normale 
Schädeldecke  und  noi  maier,  nur  wenig  asymmetiischer  Schädel,  ausgebildetes  Rückenmai  k 
mit  regelmässiger  Enlwickelung  der  motorischen  und  sensiblen  Neurone  erster  Ordnung, 
der  Kleinhirnseitenstrangbalm  und  des  Gowersschen  Bündels,  Fehlen  der  Pyramiden- 
bahnen im  Rückenmark  und  in  der  Medulla  ^oblongata;  weiterhin  Fehlen  der  vorderen 
Vierhügel  und  des  ganzen  Ilirnschenkels,  kolbige  Endigung  des  Stammes  in  der  Höhle  der 
vorderen  Vierhügel,  völliges  Fehlen  der  Thalami,  der  Corpora  geniculata,  der  Tractus 
optici,  der  Streifenhügel  und  des  Grosshirns,  Reste  von  Rindenelementen  an  der  Innenaus- 
kleidung der  Hirnhäute.  Der  Nervus  oculomotorius  fehlte  gänzlich,  .die  Nn.  optici 
stellten  einen  rötlichgrauen,  fast  durchscheinenden  Strang  dar.  Ein  Chiasma  bestand 
nicht.  Die  Bulbi,  sowie  die  übrigen  Gehirnnerven  waren  gut  entwickelt.  Die  Carotis 
interna  war  von  ihrem  Ursprünge  bis  hinauf  in  die  Scbädelgrube  beiderseits  dünner  als 
sonst,  die  Ophthalmicae  dagegen  waren  bei  ihrem  Abgange  so  dick,  wie  die  Carotis  selbst. 
Circulus  Willisii,  A.  corporis  callosi  und  A.  fossae  Sylvii  fehlten.    Die  Sinus  waren  sehr  enge. 

In  einem  Falle  von  Homen  (615)  starb  ein  Kind,  das  seit  dem  Alter  von  3  Monaten 
an   einem  Hydrocephalus  litt,  im  Alter  von  2  Jahren. 

Unter  der  zum  grossen  Teile  mit  dem  Schädel  verwachsenen  Dura  befand  sich  eine 
grosse  Menge  seröser  Flüssigkeit.    Der  Hirnmantel  fehlte  zum  grössten  Teile,  und  der  innere 
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Toil  vom  Hoden  der  stark  erweiti-rtoii  Scitoiiveiitrikel,  wie  die  dem  3.  Ventrikel  entspre- 
chende Teile  lagen  bloss.  Die  Optici  bildeten  schmale  dünne  Stränge,  die  last 
liiiniier  waren  als  die  O  k  u  loni  o  t  or  i  i. 

Kupforberg  (616).  Ks  bestand  psycliische  Depression,  heftiger  Kopfschmerz, 
Nackenstarre,  Schwindelgefühl,  imsgesprochcne  Stauungspapille  mit  grossen  Nctzhaut- 
blutungen,  Erbrechen,  zeitweise  l'ulsvorlangsamung  und  Erweiterung  der  linken  Pupille, 
Liihmung  des  linksseitigen  Okulomotoiiiis,  Abduzens  und  des  rechten  Fazialis,  reÜektoiische 
Pupillenstarre.  Die  Autopsie  ergab  nur  einen  sehr  stark  ausgedehnten,  mit  klarer  Flüssig- 
keit gefüllten  3.  Ventrikel,  der  nach  unten  stark  prominierte,  so  dass  die  seitlich  und  vorn 
von  ihm  verlaufenden  Hiiniierven  dadurch  teilweise  plattgedrückt  wurden,  wie  das 
Chiasma  und  die  oben  genannten  Nerven. 

In  dem  tolueiuU'ii  I''alle  soll  eine  Meningitis  cerebrospinalis  mit  chroii, 
Hydrocephalus  die  ISchuld  an  der  Erblindung  getragen  haben: 

Rochon-D  u  vigneau  d  (617)  beobachtete  bei  einem  4jährigen  Kinde  im  Verlaufe 
einer  Cerebrospinalmeningitis  eine  Erblindung  mit  normalem  ophth.  Befunde  am  Sehnerven, 
doch  waren  Blutungen  in  der  INäbe  der  Sehnervenpapillen  vorhanden.  Die  Sektion  ergab 
einen  hochgradigen  Hydrocephalus  internus.  Es  wurde  angenomnien,  dass  die  Erblindung 
durch  Druck  auf  das  Chiasma  verursac,ht  worden  sei. 

vj  200.  Es  ist  leicht  erklärlich,  dass  bei  Hypophysistumoren  mit 
Hy  dr  oc  ei)h  al  US  ein  Druck  von  oben  und  ein  Gegendruck  von  seilen 
der  Geschwulst  auf  das  Chiasma  ausgeübt  werden  kann,  wodurch  frühzeitig 
Sehstörungen  auftreten  müssen: 

Weichselbaum  (618)  erwähnt  ein  Adenom  der  Hypophysis,  welches  das 
Chiasma  komprimiert  und  Atrophie  beider  Optici  erzeugt  hatte.  Es  bestand  dabei 
hochgradiger  Hydrocephalus  internus  und  externus. 

Meuret  (619,  Fall  4).  32jährige  Frau,  Beginn  der  Erkrankung  mit  Kopfschmerzen 
und  Abnahme  des  Sehvermögens,  beiderseitige  Erblindung.  Ophth.  in  Atrophie  übergehende 
Stauungspapille.  Ausserdem  bestand  eine  Parese  der  linken  Extremitäten.  Die  Sektion 
ergab  ein  Spindelzellensarkom  mit  reichlicher  fibrillärer  Grundsubstanz  in  den  vorderen 
Teilen  des  linken  Kleinhirns,  wodurch  die  linke  Brückenhälfte  komprimiert  worden  war. 
Der  linke  Processus  cerebelli  ad  pontem,  der  vordere  freie  Randbezirk  des  Lobus  anterior 
superior  cei  ebelli,  sowie  der  Flocculus  der  Kleinhirnunterüäche  waren  völlig  in  der  Geschwulst 
aufgegangen.  Das  Chiasma  und  beide  Stümpfe  der  Nn.  optici  waren  völlig  grau  und  zeigten 
einen  verringerten  Durchmesser.  Die  Amaurose  wird  in  der  Hauptsache  auf  die  Atrophie 
des  Chiasmas  und  der  Nn.  optici  bezogen,  die  aus  dem  Druck  durch  den  Hydrops 
ventriculorum  zu  erklären  sei. 

In  dem  von  8hu  k  0  wski  (620)  beschriebenen  Falle  von  Hydrocephalus  bei  angeborenem 
Tumor  der  Glandula  pinealis  wurden  bei  einer  Neugeborenen  ungleichmässige  Pupillenerwei- 
terung mit  fehlender  Reaktion,  Ab-  und  Auswärtsschielen  beider  Augen,  Ptosis,  Fehlen 
von  Lichtscheu  und  Blinzeln  konstatiert.  Bei  der  Sektion  fand  sich  rückwärts  von  der 
Sella  turcica  und  von  der  Incisura  cerebelli  eine  mandelgrosse  Cyste,  welche  den  Zugang 
zum  Aquaeductus  Sylvii  abgesperrt  hatte.  Vorderes  Vierhügelpaar  abgeplattet,  Chiasma 
und  Sehnerven  atrophisch  verdünnt. 

Kabsch  (621).  Ein  ISjähriges  Mädchen,  das  seit  längerer  Zeit  über  Kopfschmerzen 
und  Sehstorungen  klagte,  erblindete  plötzlich.  Nystagmus;  beiderseits  im  atrophisclien 
Stadium  befindliche  Stauungspapille,  Ödem  der  Netzhaut  und  zahlreiche  weisse  Plaques, 
besonders  an  der  Macula  lutea,  wie  bei  Retinitis  albuminurica.  Die  Sektion  ergab  starken 
Hydrocephalus  internus  und  starke  Erweiterung  und  Füllung  des  Recessus  über  dem 
Chiasma.  Die  Glandula  pituitaria  war  in  einen  rundlichen  Geschwulstknoten  von  etwa  1,3  mm 
umgewandelt,  durch  den  der  Türkensattel  tief  kugelig  ausgehöhlt  war.  Die  Geschwulst  bestand 
aus  dichtgedrängten  Drüsenschläuchen  mit  schönem  Cylinderepithel  und  zahlreichen  weiten 
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Cystenräunieii.  Das  Uindetiewebe  der  Sehnervenscbeiden  zeigte  sich  gewuchert,  die  Nerven- 
fasern der  Optici  waren  grösstenteils  atrophisch;  an  einzelnen  Stellen  war  es  zu  einer 
Verwachsung   von  Dura,  Arachnoidea  und  Pia  gekommen. 

Boumann  (622)  fand  eine  binasale  Hemianopsie  in  einem  Falle  von  Gehirngeschwulst, 
verbunden  mit  einer  starken  Dehnung  des  Infundibulums  und  des  3.  Ventrikels  infolge  von 
Ülierfüllung  mit  Flüssigkeit.  Dadurch  wurde  ein  starker  Druck  auf  die  hinteren  und  oberen 
Teile  des  Chiasmas  ausgeübt  und  dieselben  in  transversaler  Richtung  ausgedehnt  und 
nach  vorn  gedrückt.  Zugleich  hatte  die  Fläche,  in  der  das  Chiasma  und  die  Sehnerven 
liegen,  eine  mehr  horizontale  Stellung  eingenommen. 

Böttcher  (623)  fand  bei  einem  Kibrosarkom  des  Felsenbeins  an  den  Anfangstücken 
der  Nn.  optici  und  der  oberen  Fläche  des  Chiasmas  eine  umschriebene  Atrophie  mit  Körn- 
chenzellen  und  Amyloidkürperchen ,  welche  durch  Druck  des  blasig  aufgetriebenen  Tuber 
cinereum  bedingt  worden  war,  wie  dies  früher  schon  Türck  bei  Hydrocephalus  internus 
beobachtet  hatte. 

v^  200  a.  Da  der  hintere  Winkel  des  Chiasmas  sich  in  den  III.  Ventrikel 
liineinstülpt,  siehe  Fig.  78  u.  79,  so  ist  es  auch  selbstverständlich,  dass  bei  Hydro- 
cephalus internus  das  mechanische  Moment  zunächst  auf  die  hintere  Partie 
des  Chiasmas  einwirken  wird,  wie  in  den  Figuren  Tafel  XII  und  XIII. 

Auf  Tafel  XI  und  XII  handelte  es  sich  um  folgenden  Fall  von  basilarer 
gummöser  Meningitis  mit  starken  Gefässveränderungen,  einem  Aneurysma  an 
der  Basilaris  und  einem  starken  Hydrocephalus  internus. 

Eigene  Beobachtung:  Hanna  K.,  53  Jahre  alt,  Schuhmachersfrau,  litt  seit  mehreren 
Jahren  an  Kopfschmerz  und  worde  am  27.  Dez.  1911  in  das  Krankenhaus  aufge- 
nommen. 8  Tage  vorher  war  sie  plötzlich  umgefallen  und  war  eine  Viertelstunde  lang 
bewusstlos.  Wieder  zu  sich  gekommen,  war  sie  ganz  steif,  hatte  die  Knie  an  den  Körper 
angezogen  und  konnte  das  rechte  Auge  nicht  öffnen.  Am  23.  Dez.  hatte  sie  wieder  einen 
ohnmachtsähnlichen  Anfall. 

Status  praesens:  Abgezehrte  und  verfallen  aussehende  Frau.  Grosse  Unruhe,  Klagen 
über  starke  Schmerzen  im  Rücken,  im  Nacken  und  in  den  Beinen.  Bewusstsein  erhalten. 
Ptosis  des  rechten  Oberlids.  Rechte  Pupille  übermittel  weit,  reaktionslos  auf  Licht. 
Lähmung  der  Akkommodation  rechts. 

Bewegung  des  rechten  Auges  nach  innen  und  oben  aufgehoben,  nach  aussen  und 
aussen  unten  intakt. 

Die  linke  Pupille  eng  und  reagiert  auf  Licht  und  Konvergenz.  Die  Augeubewe- 
gungen  des  linken  Auges  sind  frei. 

Augenhintergrund  beiderseits  normal.  Wegen  Unruhe  der  Pat.  war  es  leider  un- 
möglich Sehschärfe  und  Gesichtsfeld  aufzunehmen.     Faziaiis  o.  B. 

Passive  und  aktive  Bewegungen  der  Halswirbelsäule  schmerzhaft;  ebenso  Beugung  des 
Rückens;  Beugung  des  Kopfes  auf  die  Brust  unmöglich.  Nackensteifigkeit.  Starke  Emp- 
findlichkeit am  Stamm  und  an  den   Extremitäten. 

Kernigsches  Phänomen  beiderseits  vorhanden.  Patellnr-  und  .\chillesrefle.xe  links 
leichter  auslösbar  als  rechts. 

Babinskisches  Phänomen  beiderseits  fraglich.  Abdominalreflexe  beiderseits  vor- 
handen.    Puls  voll,  regelmässig,  nicht  verlangsamt.     Temp.  febril. 

Abdomen  etwas  eingezogen. 

Inneie  Organe  ohne  Besonderheit.     Stuhl  angehalten.     Urin  o.  B. 

Bei  der  Lumbalpunktion  Entleerung  sauguinolenter  Flüssigkeit. 

1.  Xil.  Pat.  lässt  unter  sich.  Die  Aufmerksamkeit  der  Pat.  ist  trotz  grosser  Un- 
ruhe und  leichter  Unklariieit  auf  kurze  Zeit  zu  fixieren.  Starke  Hyperästhesie  bei  jeder 
Berührung  und   Bewegung. 
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6.  I.  Starker  Tremor  der  Iländc  und  der  Zunge,  rechter  Koriiealroflex  iiielir  herab- 
gesetzt als  der  linke,     l'at.  ist  zu  fixieren;  antwortet  auf  Fragen. 

9.  I.  Schlatle  Liilinnmg  aller  Exiremitiiten.  l'at.  reagiert  nmi  spricht  nicht  mehr. 
KornealreHexe  beiderseits  urloselien       l}al)inski  1.     r ,  r.   fraglidi. 

11.   !.    Teniperatiiranstiei:.    l'iils  klein.    Hasseln  in  beiden  Unterlappen.    Exitus  letalis. 

Se  kt  i  on  sb  e  t  u  n  d  :  An  der  Basis  befindet  sich  über  der  A.  basilaris  ein  iiaselnu.ss- 
giosses  Irisches  tierinu'^el,  am  Rande  des  Tons,  an  der  Seite  des  llirnschenkels  übergreifend 
auf  den  rechten  Okulomotorius.  Ein  Blutgerinnsel  bedeckt  den  rechten  Oknloniotoriusstamm 
und  setzt  sich  bis  zum  Hirnscbenkel  fort.  Die  Stelle  der  aneurysinatischen  Erweiterung  be- 
findet sich  am  Übergang  der  A.  commun.  post.  zur  A.  profunda  cerebri  und  liegt  zwischen 
Okulomotoriusstamui  und  Hirnscbenkel.  Blut  ist  bineingesickert  in  die  intermeningealen 
Käunie  an  beiden  Scblafeulappen  und  Hinterhauptslappen,  über  den  Hemisphären  des  Klein- 
hirns, Pons,  Medulla  oblongata  und  Medulla  spinalis.   Das  Infundibulura  ist  blutig  tingiert. 

Der  Querschnitt  des  rechten  Opticus  war  in  der  Mitte  auffallend  grau,  am  Rande 
umgeben  von  einer  weissen  Schicht.     (Perineuritis  gummosa.) 

Der  Pialiil>erzug  des  Chiasnias  zeigte  eine  entzündliche  kleinzellige  Infil- 
tration und  erschien  verdickt.  L  ntei  halb  des  Chiasnias  fand  sich  in  der  mediosagittalen 
Ebene  eine  Blutung,  die  wahrscheinlich  von  dem  geborstenen  Aneurysma  herrührte. 

Au  einzelnen  Gefässdurchschnitten  sah  man  verengte  Lumina  durch  Wucherung  der 
lutima.     Im  We  igert  präparat  Zunahme  der  elastischen  Elemente. 

Im  übrigen  fand  sich  eine  Pneumonie  des  rechten  Unterlappens  und  eitrige  Cystitis. 

Auf  Tafel  XII  Fig.  a  sehen  wir  bei  diesem  Falle  den  Beginn  des  Kecessus 
über  dem  völlig  intakten  Chiasma.  (Über  demselben  lagert  ein  Blutherd, 
der  aber  auf  das  Chiasma  weiter  keinen  Druck  ausgeübt  hatte.)  Etwas  weiter 
nach  hinten,  Fig.  b,  sehen  wir  den  Recessus  ausgebuchtet,  in  dem  Chiasma 
aber,  entsprechend  dem  Boden  des  Recessus,  eine  Delle  und  Fig.  c  zugleich 
das  Infundibulum  von  unten  her  in  das  Chiasma  eingepresst.  Dadurch  wird  ein 
Druck  von  oben  und  unten  auf  die  Mitte  der  hinteren  Partie  des  Chiasmas 
ausgeübt  und  die  Fasern  dort  schliesslich  zur  Atrophie  gebracht,  Fig.  c,  d,  e. 
In  Fig.  d  sieht  man  noch  die  schmale  Brücke  des  Chiasnias  zwischen  Recessus 
und  erweitertem  Tuber  cinereum,  und  in  Fig.  e  die  Atrophie  der  Nerven- 
fasern in  jener  Brücke.  Da  nun  hier  hinten  oben  im  Chiasma  die  beiden 
Komponenten  des  papillomakulären  Bündels  vom  Fasciculus  cruciatus  sich 
kreuzen,  könnte  eine  solche  Affektion  auch  centrale  bi  temporal -hem  i- 
anopische  Skotome  hervorrufen  vgl.  i)ag.  47.  Auf  Figur  d  und  e  sieht  man 
in  der  Mitte  aber  unter  dem  Boden  des  III.  Ventrikels  Reste  des  Blutsacks 
vom  geplatzten  Aneurysma. 

Auf  Figur  80  sehen  wir  bei  einem  Falle  von  Leptomeningitis  chronica  mit 
Hydrocephalus  internus  bei  einem  68jährigen  Manne  ebenfalls  die  hintere  Partie 
des  Chiasnias  durch  den  Boden  des  Recessus  muldenförmig  aasgehöhlt  und  erkennen  auf 
dieser  Figur  die  Druckatrophie  in  der  mittleren  Zone  des  Chiasmas. 

J.  W.  Kindermann,  68  Jahre,  Wächter,  aufgenommen  6.  Dez.  1912.  t  1^-  Dez. 
1912.  Wurde  im  Delirium  eingeliefert.  War  1907  wegen  Alkoholismus,  1908  und  1909 
wegen  Delirium  tremens  hier  in  Behandlung. 

Status  praesens:  Kleiner,  schlecht  genährter  Mann  mit  stark  c^'anotischer  Ge- 
sichtsfarbe. Über  dem  rechten  Cnterlappen  kleinblasiges  Rasseln,  Puls  sehr  frequent,  kaum 
zu  fühlen.     Leber  vergrössert.     Pupille  I.   ^  r.,    Reaktion  erhalten ;    Korneahefiexe    beider- 
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Fig.  80. 

Vergrösserung  eines  Präparates  des  Falles  Kinderraann  zur  Veranschaulichung  der 

atrophischen  Herde  in  der  Mitte  des  Chiasmas. 


Fig.  81. 
Fall  Kurt   W.     Veränderung  des  Chiasmas  bei  Hydrocephalus  internus. 
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seits  herabgesetzt.  Patellarretloxe  niciit  auszulösen  (Pat.  spannt  selirj.  Abdominalreflexe 
r.  schwach,  links  fehlend. 

Starke  Druckempfindlichkeit  der  Nervenstämme.  Pat.  ist  sehr  unruliig,  hat  Gesichts- 
halluzinationen (Mäuse,  Elejihanten,  Blutspritzer). 

Wassermann  negativ.  Lambaldruck  180.  Zellen  Vi  =  2.  Globulinreaktion  negativ. 
18.  XII.  Exitus  letalis. 

Die  Autopsie  ergab:  Pacbymeningitis  baemorrhagica,  Leptomeningitis  chron.,  Hydro- 
cephalus  internus  und  externus.  Bronciiopneumonie  beiderseits,  beginnende  Leberzirrhose. 
Erweichungsherd  in  der  rechten  Sehstialilung. 

In  dem  folgenden  Falle  unserer  Beobachtung  mit  Hydrocephalus  internus 
war  der  Druck  mehr  auf  die  eine  Seite  des  Chiasmas  gerichtet  gewesen  P'ig.  81 
und  hatte  dort  atrophische  Erscheinungen  an  den  Nervenfasern  hervorgerufen. 

Kurt  W.,  20  Jahre,  Handlungsgehilfe,  aufgenommen  10.  Sept.  1912.  Seit  drei 
Wochen  Erbrechen:  morgens  nüchtern,  ebenso  nach  dem  Essen. 

Täglich  5  —  10  Zigaretten;  Potus  negiert,  nie  Lues,  Imal  Gonorrhoe,  wegen  allge- 
meiner Körperschwäche  militärfiei. 

Seit  5 — 6  Wochen  Kopfschmerz.  Schwindelanfälle  im  Bett.  Manchmal  Flimmern 
vor  den  Augen  und  Verdunkelungen. 

Status  praesens:  Innere  Organe  o.  B.  Pulsverlangsamung  50 — 60  pro  Minute. 
Beider s.  Stauungspapille.  S  beiderseits  "/lo.  konzentrische  Gesichtsfeldeinschränkung, 
Augenbewegungen  frei,  Kornealreflexo  beiderseits  vorhanden,  Gehör  links  etwas  herabgesetzt. 
Hirnnerven  0.  Pateilarreflexe  beiderseits  gesteigert.  Achillesreflexe  gesteigert,  beiderseits 
angedeuteter  Fussclonus.  kein  Babinski,  kein  Oppenheim.  Gremaster  und  Abdominalis  beider- 
seits da.  Gang  unsicher,  taumelnd.  Lumbaidruck  5t0,  nach  11  ccm  270,  n.  15  ccm  235, 
Phase  I  —  keine  Pleocytose.  Wassermann  negativ  im  Blut  und  Liquor.  Diagnose :  Tumor 
des  Kleinhirns.  Da  Erbrechen  und  der  Kopfschmerz  zu-  die  Sehschärfe  abnahm:  Trepa- 
nation (Dr.  Sud  eck)  rechts  über  und  hinter  dem  Ohr   8.  X. 

15.  X.  kein  Kopfschmerz  mehr;   Liquor  läuft  gut  ab,  keine  Stauungspapille  mehr. 

26.  X.     Hoher  Fieberanstieg.     Erysipel.     8.  XL  Exitus. 

Sektion:  Hydrocephalus  internus  (keine  Herdafifektion  makroskopisch  im 
Gehirn,  Meningitis  puruleiita  circumscripta,  Obliteration  der  linken  Pleurahöhle,  Bronchitis, 
Ödem). 

^  201.  Üas  Schwanken  in  den  durch  den  Hydrocephalus  be- 
dingten Druckverhältnissen,  könnte  auch  die  Schwankungen  im  Zu- 
stande des  Sehvermögens  bei  einzelnen  Fällen  erklären,  wie  z.  B.  in  der 
folgenden  Beobachtung : 

Mohr  (624).  Enteneigrosser  Tumor  der  Hypophysis,  starker  Hydrocephalus  internus. 
Verminderung  der  Sehschärfe,  die  periodisch  ab-  und  zunahm.  Das  Chiasma,  sowie  die 
beiderseitigen  vorderen  Wurzeln  der  N.  optici  in  Gestalt  and  Gewebe  verändert. 

Ausserdem  kann  hier  in  verschiedener  Weise  das  Sehvermögen  alteriert 
werden,  einerseits  durch  Druck  vom  Recessusboden  auf  die  Sehbahnen  im 
Chiasma,  anderseits  durch  eine  vom  Gehirntumor  abhängige  Stauungspapille, 
wie  in  dem  oben  erwähntem  Falle  Kabsch,  sowie  in  der  Beobachtung  von 
Meuret  pag.  235. 

>5  202.  Es  erübrigt  noch  hier  auf  eine  eigentümliche  Abnormität  des 
III.  Ventrikels  hinzuweisen,  die  zu  diagnostischen  Irrtümern  Veranlassung 
geben  kann,  wie  sich  ein  solcher  in  dem  folgenden  Falle  Frau  von  B.  unserer 
Beobachtung  tatsächlich  zugetragen  hat.  Es  handelte  sich  hier  Tafel  XIV 
und  XV  um  die  ans^eborene  Anomalie  einer  ungemein  weiten,  bis  auf  die 
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Oberfläche  des  int rakrani eilen  Sehnerven  sich  erstreckenden  Tasche  des  Bodens 
vom  III.  Ventrikel.  Dabei  war  durch  einen  Kleinhirntumor  ein  starker  Hydro- 
cephalus hervorgerufen  worden,  der  diese  Tasche  stark  gefüllt  und  dadurch 
auf  die  mittlere  Partie  des  Chiasmas  ein  Druck  ausgeübt  hatte,  wodurch  als 
funktionelle  Störung  eine  bitemporale  Hemianoj)sie  (Fig.  82  u.  83)  entstanden 
war.  Wir  sehen  wie  der  hauptsächlich  auf  der  Mediosagittalebene  lastende 
Druck  vom  III.  Ventrikel  her  Tafel  XIV  ein  Ausweichen  der  Chiasmahälften 
nach   beiden  Seiten  hin  bedingen  musste. 


L.  11 

Fig.  82. 

Der  hauptsächlich  auf  der  hinteren  und  oberen  Partie  des  Chiasmas 
lastende  Druck  hatte  hier  zunächst  auf  beiden  Seiten  grosse  centrale 
temporal-hemianopische  Skotome  hervorgerufen  Fig.  82,  weil  er  dort  die  Fasern 
dergekreuzten  papillomakulären  Faserbestandteile  nebst  Umgebung  treffen  musste. 
Dann  wurde  auch  die  hintere  rechte  Hälfe  des  Chiasmas  mehr  gedrückt,  ver- 
gleiche auch  pag.  51,  §  32,   wodurch   der  Defekt   auf   der  linken  temporalen 


Fig.  83. 

Gesichtsfcldhälfte  grösser  wurde.  Die  koncentrische  Einschränkung  beider 
Gesichtsfelder  ist  wohl  als  parallel  verlaufende  funktionelle  Störung 
hier  aufzufassen,  oder  als  Druck  des  vorgestülpten  Recessus  auf  die  Ojjtici. 
An  verschiedenen  Stellen  des  Chiasmas.  wo  der  Druck  seine  Haupt- 
wirkung ausgeübt  hatte,  war  ein  Zerfall  der  Markscheiden  in  mehr  diffuser 
Form  zu  konstatieren,  während  an  den  ausgewichenen  Chiasmateilen  die 
Nervenfasern  ziemlich  intakt  erschienen. 
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Fall  Fiau  v.  B.    Missbildung  des   abnorm  weit  bis   auf  die  Oberfläch«^   des  linken   intrakaniellen  Sehnerven 

sich  erstreckenden  Kecessus  vom  III.  Ventrikel. 

Frontalscbnitte  durch  die  Sehnerven  nnd  das  Chiasma. 

Die  schwarz  gehaltene  Partie  ist  die  Höhlung  des  Recessus. 
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Fall  Frau  von   B.     Eigentümliche  MissbilduiiL'  des  Recessus  vom  III.  Ventrikel. 
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Frau  von  B.,  37  Jiiliie  alt,  i'rkiaiikti'  1905  mit  Übolkoit  und  Kopfsclimerz, 
naiiientlicli  des  Morgens.  l'J06  Appeiidicitis.  Sopt.  1907  hocligiadific  Müdigkeit,  Schlaf- 
sucht, Stirn-  und  Nackenschnierz,   nie   Krhrochen. 

Stat.:  Anfang  Juli  1907:  l'at.  kann  weder  stehen  noch  gehen.  Beidoiseits  etwas 
Kxophthalnnus.  Augenbewegung  frei.  Pupillen  sehr  weit  beiderseits,  reagieren  auf  Licht; 
Fund,  oculi  o.  B.  CornealreÜe.xe  beiderseits  herabgesetzt.  Gehör,  Geruch  beiderseits  gut. 
l'atellarrellexe  beiderseits  lebhaft;  Achillesretiexe  beiderseits  da,  Sensibilität  intakt.  In- 
telligenz gut. 

2().  VII.  07.  Temporale  Kinschrünkung  für  rot  bis  zum  Fixierpunkt  am  linken  Auge. 
Ganz  leichter  Exophthalmus  links,  Taumeln  nach  rechts.  Auf  dem  rechten  Nasenloch  riecht 
I'atientin  nicht,  auf  dem  linken  etwas. 

27.  VII.  07.  Es  bestellt  ein  biteniporales  Skotom  für  weiss,  siehe  Fig.  82;  ferner 
Schwanken  beim  Gehen.  Die  Pupillen  sind  auffallend  weit,  reagieren  aber  auf  Lichteinfall. 
Ophth.  beiderseits  die  temporale  Seite  weiss,  die  nasale  PapillenAvand  trübe;  die  Arterien 
sehr  eng.     Patientin  liest  mit  beiden  Augen  mühsam.     Sn.  0,8.  Th.:  Traitement  mixte. 

13.  August.  Fat.  ist  immer  sehr  müde,  zum  Einschlafen  geneigt;  hochgradige  Muskel- 
schwäche; leichte  Erschüpfbaikeit,  Sensorium  frei;  Pat.  macht  sehr  zutreffende,  bündige 
Bemerkungen  meist  sarkastischer  Art.     Sella  turcica   normal.      (Prof.  Albers- Schönberg.) 

30.  August.     Plötzlicher  Exitus.     Sektion  ergab  einen  Tumor  cerebelli. 

i;  203.  Ul)er  einen  merkwürdigen  Folgezustand  bei  einem  Hydrocepbalus 
mit  Atrophie  des  Chiasmas  berichtet  Wollenberg  (625) : 

Er  beobachtete  einen  19jährigen  Mann,  bei  dem  im  Jahre  1893  eine  doppelseitige 
Stauungspapille  festgestellt  worden  war.  Später  träge  Lichtreaktion  der  Pupillen,  Ein- 
schränkung des  Gesichtsfelds,  Parese  des  unteren  Fazialis  links,  Strabismus  divergens, 
Kopfschmerz,  Erbi"pchen.  Im  Verlaufe  stellten  sich  ein:  Exophthalmus,  besonders  links, 
Erblindung,  Anosmie,  Grössenzunahme  des  Schädels,  scheppernder  Perkussionsschall  an  der 
linken  Seite,  taumelnder  Gang,  Krämpfe.  Mitte  April  1895  Beginn  von  Flüssigkeitsabfluss 
aus  der  Nase,  links  Trigeminusanästhesie.  Sektion:  Zwei  Tumoren  des  rechten  Hinter- 
hauptlappens, Defekte  der  Vorderwand  beider  Seitenventrikel  und  direkte  Kommunikation 
dieser  mit  den  Siebbeinhöhlen.     Beginnende  eitrige  Basalmeningitis. 

Unter  anderem  wird  auch  auf  einen  von  Leber  (v.Graefes  Arch.  f.  Ophth.  XXIX.  S.  273) 
veröffentlichten  ähnlichen  Fall  hingewiesen  und  das  Sektionsergebnis  mitgeteilt,  das  die  ge- 
stellte Diagnose  Hydrocepbalus  bestätigte.  Das  Chiasma  war  in  eine  gallertig  erscheinende 
Masse  umgewandelt,  rechts  stärker  als  links.  Der  linke  Opticus  erschien  noch  etwas 
weisslich.  Die  Nervi  olfactorii  sehr  glatt,  von  weisslicher  Farbe.  An  Stelle  der  nor- 
malen Sella  turcica  fand  sich  eine  vollkommen  runde,  nach  unten  sich  trichterförmig 
massig  verengende  Höhlung;  von  den  Processus  clinoidei,  dem  Dorsum  sellae  und  der  tiefen 
Aushöhlung  zwischen  beiden  war  nichts  zu  sehen.  Die  knöchernen  Wände  der  Hypophysen- 
grube stellten  eine  ganz  dünne  Knochenplatte  dar,  der  auf  der  linken  Seite  unmittelbar  eine 
dünne  Membran  anlag,  die  sich  als  einen  Teil  der  Nasenschleimhaut  erwies. 


F.  Die  Erkrankungen  des  Chiasmas  durch  ein  Aneurysma. 

§  204.  Wir  hatten  schon  eingangs  dieses  Bandes  pag.  2  der  plötzlich  en 
Erblindungen  durch  Komjjression  des  Chiasmas  von  selten  eines  Aneurysmas 
Erwähnung  getan  und  verweisen  hier  auf  die  Beobachtungen  von  Byrom- 
Bramwell,  Hutchinson,  Stilling  und  auf  unseren  Fall  Kubale. 

Wilbr.-ind-Saenger,  Neurologie  des   Auges.     VI.  Bd.  16 
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Ferner  gehören  dahin  die  Fälle  mit  plötzlich  aufgetretener  bitemporaler 
Hemianopsis  zufolge  eines  Aneurysmas,  wie  z.  B.  die  Beobachtungen  von 
Noiszewski,  Oppenheim  und  Weir  Mitchell. 

Ferner  die  folgerden  Beobachtungen: 

Kümmel  (626).  Boi  einem  '^7jähr.  Manne  wurde  1906  eine  einfache  deszendierende 
Sehnervenatrophie  mit  bitemporaler  Hemianopsie  konstatiert;  3  bis  4  Jahre 
zuvor  bemerkte  Patient  eine  Abnahme  des  Sehvermögens,  wobei  er  besonders  nach 
aussen  hin  nichts  sah.  1908  Kopfschmerzen,  Erbrechen,  Schwinden  der  Libido  sexualis. 
Das  rechte  Auge  inzwischen  vollständig  erblindet,  links  noch  ein  quadrantenförmiger  Rest 
des  halbseitigen  Ausfalles.  Pupillenreaktion  rechts  erloschen,  links  sehr  träge.  Im  übrigen 
kein  pathologisches  Symptom  von  Seiten  des  Nervensystems.  Die  Sella  turcica  zeigte  sich 
im  Röntgenbild  flach  ausgehöhlt.  Späterhin  apoplektiforme  Anfälle  und  Somnolenz; 
baldiger  Exitus. 

Die  Sektion  ergab  ein  weiches  Aneurysma,  das  anscheinend  vom  Circul.  arteriös. 
Willisii  ausging  und  den  Keilbeinkörper  bis  zur  Rachenwand  zur  Druckatrophie  gebracht 
hatte.  Zur  Stauungspapille  war  es,  wie  häufig  bei  den  Tumoren  in  dieser  üegend,  nicht 
gekommen. 

Gehrung  (627,  Fall  4).  Einseitige  temporale  Hemianopsie  durch  ein  Aneurysma 
der  Carotis  interna  (vergl.  p.  59). 

Posey  (628,  Fall  II).  Bitemporale  Hemianopsie.  Ophth.  Atrophie  der  Papille. 
Bei  der  Sektion  fand  man  ein  Aneurysma  der  Carotis  interna,  welches  das  Chiasma  kom- 
primiert hatte. 

)i  205.  Was  den  Sitz  des  A  n  eurysmas  anbelangt,  so  betraf  dasselbe 
in  den  Beobachtungen  von  Byrom  Br  am  well  und  S  tillin  g  die  Carotis 
interna  dextra.  Im  Falle  Noiszewski  wurde  die  linke  Karotis  unter- 
bunden, und  besserte  sich  die  Sehschärfe.  Ebenso  sass  in  den  Fällen 
Posey  und   Gehrung  das  Aneurysma  an  der  Carotis  interna. 

In  der  Beobachtung  von  Hutchinson  lag  das  Aneurysma  an  der 
Basalarterie  und  drückte  auf  das  Chiasma.  In  der  Beobachtung  Kümmels 
ging  es  von  dem  Circulus  arteriosus  Willisii  aus. 

Die  Grösse  solcher  Aneurysmen  ist  oft  eine  beträchtliche ;  so  wurde  die- 
selbe im  Falle  Byrom  Bramwell  als  klein  orangengross,  im  Falle  Stilling 
als  walnussgross,  im  Falle  Weir  Mitchell  als  zitronengross  angegeben. 

§  206.  Hinsichtlich  des  ophthalmoskopischen  Befundes  bestand  in  den  Fällen 
Byrom  Bramwell,  Posey  und  R  a  ni  p  o  1  d  i  eine  Atrophie  der  Papillen. 

In  der  Beobachtung  von  Hut  chinson  zeigten  sich  die  Arterien  und 
Venen  schwach  gefüllt,  und  waren  Netzhautblutungen  vorhanden, 
offenbar  als  Folge  arteriosklerotischer  ^Veränderungen. 

Bei  dem  Falle  Noiszewski  finden  wir  Stauungspapille  angegeben, 
bei  Oppenheim  Neuritis. 

Im  Falle  Weir  Mitchell,  in  unseren  Fallen  K  u  b  a  1  e  und  Kurz  war 
der  Augenspiegelbefund  normal. 

>j  207.  Was  die  begleitenden  Symptome  anbelangt,  so  waren  in  den 
Fällen  von  Noiszewski  und  Oppenheim  hörbare  Gefässgeräusch  e 
am  Schädel  vorhanden. 
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Ausser  b  it  o  m  p orale i"  II  c  m  i  ;i  no  ps  ic  fclilton  im  l-'allc  Wci  r  M  i  t  c  lif  II 
.■iTider«'  cei'ehriile  Symptome. 

Im  l'alle  Noiszewski  tindeii  wii'  Aiiosmio  verzeichnet;  K  o  p  f- 
scli  m  er/.t'ii  erwülmcn  Stilling,  Oppeiilieim  und   wir  bei   I-'rau   Kurz. 

über  E  rreg  11 11  gs zustände  berichtet  Uyroiu  liramwell  zugleich 
mit  Gesich  tshalluz  i  iKitionen.  Ebenso  wurden  solche  in  unserem  Falle 
Kubale  konstatiert.  Demenz  trat  später  in  der  Beobaclitung  Byrom 
Bramwells  auf. 

Bei  ^Veir  M  i  t che  11s  Patient  erfolgte  der  Tod  plötzlich  im  Koma, 
bei  unserem  Fall   Kubale  nach  wenigen  Tagen. 

Cutler  (029).     (Compression  du  chiasma  i)ar  un  anevrysme.) 

6.  Die  Erkrankungen  des  Chiasmas  bei  der  multiplen  Sklerose. 

^5  208.  Ojjpenheim  ((380)  erwähnt  eines  Falles,  in  welchem  eine  aus- 
geprägte disseminierte  Sklerose  des  Rückenmarks  makroskopisch  bestand, 
mikroskopisch  aber  Herde  in  der  Brücke,  im  verlängerten  Mark  und  in  den 
N.  optici  resp.  im  Chiasma  gefunden  wurden,  ohne  dass  im  letzteren 
Falle  Funktionsstörungen  aufgetreten  wären. 

Von  20  Füllen  seiner  Beobachtung  zeigten  mehr  als  50"/'(t  einen 
pathologischen  Opticusbefund.  Von  den  5  zur  Sektion  gekommenen  Fällen 
zeigten  alle  sklerotische  Herde  im  Opticus,  Chiasma  und  in  den  Tractus. 
Trotzdem  sind  aber  Fälle  mit  nachweisbaren  Funktionsstörungen  von  selten 
des  Chiasmas  in  vivo  bei  der  multiplen  Sklerose  selten,  jedenfalls  sehr  viel 
seltener,  als  dies  für  den  Opticus  nachgewiesen  werden  kann. 

Pollük  (631)  fand  bei  angeborener  multipler  Sklerose  aucb  im  Chiasma  und  in  den 
Tractus  graue  Pünktchen  und  Streifen.  Der  Fall  betraf  ein  öjäbriges  Mädchen,  das  bald  nach 
seiner  Geburt  klonische  Krämpfe,  dann  bis  zu  seinem  Tode  Immobilität  mit  Ausnahme  des 
Kopfes  gezeigt  hatte.  Das  Sehvermögen  schien  nicht  gestört.  Als  besonders  merk- 
würdig ist  Polyurie  zu  erwähnen. 

Taylor  (632,  Fall  II)  29  jähriger  Mann,  „Bewegung  der  Bulbi  nach  allen  Richtungen 
etwas  beschränkt;  manclimal  Doppelsehen ".  „Temporale  Papillenhälfte  blässer  als  normal. 
Gesichtsfeld  links  für  Faiben  eingeengt,  für  weiss  etwas  unregelmässig  konzentrisch." 
Aus  dem  mikroskopischen  Befund  sei  hervorgehoben,  dass  abgesehen  von  einer  multiplen 
Sklerose  der  Medulla  spinalis  (lumbalis  cervicalis)  auch  die  Medulla  oblongata,  der  Pons, 
hintere  und  vordere  Corpora  quadrigemina,  die  Okulomotoriusgegend,  die  Rinde  des 
Grossliirns  beteiligt  waren,  und  im  Chiasma  wenigstens  die  Hälfte  der  Fasern  zugrunde 
gerichtet  war.  ,0er  Nervus  opticus  einer  Seite  zeigte  auch  eine  Entartung,  die  sich  über 
die  Hälfte  des  Querschnittes  erstreckte". 

Einseitige  temporale  Hemianopsie  bei  multipler  Sklerose. 

§  209.  Eigene  Beobachtung:  M.,  2>; jähriger  Gärtner  erhielt  im  15.  Jahre  einen 
Schuss  mittelst  Katapult  in  das  rechte  Auge.  Das  Sehvermögen  wurde  rechts  sehr 
gering.  Im  27.  Jahre  bemerkte  Patient,  dass  er  die  Schilder  auf  der  Strasse  nicht  mehr 
recht  sehen  konnte.  Das  Lesen  wurde  allmählich  schleciiter;  kein  Doppeltsehen,  kein 
Schwindel,  keine  Kopfschmerzen.  Die  Untersuchung  ergab  ein  absolutes  temporal 
hemianopisches  Skotom  im  linken  Gesichsfeld.     Potatorium  und   Lues  negiert. 
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Oplitliahn.  Abblassung  der  temporalen  Seite  des  linken  Opticus.  N^'stagraus.  ürobe 
Kraft  in  den  oberen  Extremitäten  gut,  im  linken  Bein  al)geschwäcbt.  Patellarreflexe  ge- 
steigert, beiderseits  Fussklonus.  Plantarreflexe  lebhaft.  Kremasterreflexe  schwach.  Ab- 
dominalreflcxe  fehlen.  Sensibilitiit  nicht  verändert.  Gang  etwas  spastisch  paretisch.  Tremor 
der  Hände  und  der  Zunge.     Sprache  verlangsamt. 

Eigene  Beobachtung:  A.  Scholz,  SOjähr.  Kaiarbeiter,  erkrankte  2  Jahre  vor  der  Unter- 
suchung mit  einer  Schwäche  im  rechten  Bein,  zeitweilig  unter  leichten  Schmerzen.  1  Jahr 
später  ging  die  Schwäche  auch  auf  den  rechten  Arm  über.  Lue^  und  Fötus  negiert.  Seit  ^4 
Jahren  Schwindelanfälle,  Saussen  im  rechten  Ohr,  rechts  Abnahme  des  Sehvermögens.  Die 
Untersuchung  ergab  ein  sonst  normales  Gesichtsfeld,  rechts  ein  centrales  temporales 
Skotom  für  Rot,  S  =  ''/40,  Druckschrift  in  der  Nähe  gar  nicht  gelosen.  Temporale  Ab- 
blassung der  rechten  E'apille.  Linker  Augenspiegelbefund  normal.  Augenbewegungeu  frei. 
Achillesreflex  rechts  fehlend,  links  lebhaft.  Beiderseits  Babinski.  Später  Achillesreflex  rechts 
gesteigert,  links  normal.  Rechts  Fussklonus.  Abdominalreflexe  schwach.  Nystagmus  in  den 
Endstellungen.  Während  auf  dem  rechten  Auge  sich  zunächst  ein  centrales  absolutes  Skotom 
entwickelt  hatte,  traten  allmählich  Störungen  auch  im  Gesichtsfeld  des  linken  Auges  auf, 
die  an  eine  homonyme  linksseitige  F  a  r  ben  h  em  i  an  opsie  erinnerten.  Bei  der 
Untersuchung  6  Monate  später  war  die  homonyme  linksseitige  Hemianopsie  deutlich  hervor- 
getreten, auf  dem  rechten  Auge  modihziert  durch  das  grösser  gewordene  centrale  Skotom, 
auf  den  linken  Gesichtsfeldhälften  beider  Augen  aber  durch  völligen  Verlust  der  Farben- 
empfindung. Jn  diesem  Falle  hatte  (siehe  Tabelle  II,  Fig.  a)  der  Herd  ursprünglich  rechts 
die  gekreuzte  Partie  des  papillomakulären  Bündels  funktionsuntüchtig  gemacht  (temp.  cent. 
Skotom)  und  sich  auf  die  ungekrenzte  Partie  ausgebreitet  (centrales  Skotom),  im  weiteren 
Vorwärtsschreiten  erstreckte  sich  der  Herd  auf  das  Areal  des  ungekreuzten  Bündels  rechts 
und  bewirkte  damit  die  homonyme  linksseitige  Far  b  en  hem  i  an  o  p  s  i  e. 

Eigene  Beobachtung:  Frau  F.  D.,  40  Jahre  alt,  erkrankte  1  Jahr  vor  ihrer  Hoch- 
zeit plötzlich  mit  Erblindung  des  linken  Auges,  angeblich  infolge  der  Einwirkung  von 
Zugwind  durch  ein  bei  einem  Balle  geöff'netes  Fenster.  Die  Erblindung  ging  wieder  vorüber. 
Ende  des  ersten  Jahres  nach  ihrer  Verheiratung  konnte  Patientin  nach  ihrer  Entbindung 
nicht  mehr  aufstehen.  Die  Untersuchung  ergab  eine  spastische  Paraparese  der  unteren  Extre- 
mitäten, gesteigerte  Patellar-  und  .\chille&- 
reflexe,  beiderseits  Fussklonus,  Zittern  der 
Hände.  Temporale  Abblassung  des  linken 
Opticus;  Nystagmus,  rechts  S.  normal, 
links  7'8  Allmählich  ausgesprochen  mul- 
tiple Sklerose. 

Ebstein  (633)  beobachtete  bei  einem 
Falle  von  multipler  Sklerose  eine  Atrophie 
beider  Sehnerven  und  später  eine  beider- 
seitige Ptosis.  Nystagmus  fehlte.  Bei  der 
Autopsie  zeigten  beide  N.  N.  optici  graue 
Schnittflächen;  die  des  linken  waren  voll- 
ständig grau,  während  am  rechten  noch 
einige  weisse  Stellen  vorhanden  waren. 
Die  hintere  Fläche  des  Chiasmas  war  in 
etwa  halbmondförmiger  Gestalt  degeneriert. 
Die  Traktus  frei. 

In    der    Beobachtung     von     Rosen- 
feld    (740)    enthielt    das   Chiasma    grosse 
Fig,  85.  Herde,  und  war  der  Sehnerv  an  einzelnen 

Nach  Übt  hoff:  Gracfe-Sacniisch  XI.    2.  Auflage.;  Stellen  auf  das  Volumen  des  Okulomotoiius 

p.  352.  Seierot.  Herde  in  dciu  Traclus  und  Chiasma.        ,  . 

'  reduziert. 
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Uhthoff  (i.  S.  XI.  11.  p.  352  liikiet  fül;_'eiules  l'raiar.it  al.  (Kig.  85).  Skle-otische 
Herde  in  den  Tractus  und  im  Chiasma. 

Rönne  (t)34)  Fall  von  akuter  disseminierter  Sklerose.  Link.s  Atropliie  der  Papille 
und  Amaurose,  rechts  temporale  Abblassunji;  und  Gesiclitsleldausfall  des  inneren  unteren 
Quadranten.  Ausserdem  bestand  Hemianiblyopie  als  Rest  einer  früher  vorhanden  gewesenen 
temporalen  II  e  m  i  a  n  o  p  s  i  e. 

Die  Sektion  ergab  zalilreiclie  disseminiei  tei-  Herde  im  Cei  vikalniai  k,  in  der  Medulla 
obl.   und  der  Retina.    Histologisch   wurde  die  Diagnose  auf  akute  multiple  Sklerose  gestellt. 

Im  Chiasma  fand  sich  ein  grosser  unregelmässiger,  aber  sciiarf  abgegrenzter  Herd  in 
den  vorderen  Teilen,  der  einen  mächtigen  Fortsatz  in  den  linken  Opticus  schickte.  An 
diesen  Stellen  war  kein  Nervengewebe  mehr.  Die  Gefässe  zeigten  Lymphocyteninfiltration 
in  der  Wand  und  im  perivaskulären  Lymphraum.  Die  Nachbarschaft  zeigte  starke  Glia- 
wucherung,  das  übrige  Chiasma  im  wesentlichen  normale  Struktur,  aber  reichliche  Fett 
kürncheninliltration.     Ähnliche  Bilder  abwechselnd  mit  Plaques  zeigten  beide  Ojitici. 

Veiter  (635)  hat  die  liäsionen  der  Seilbahn  und  des  okulomotorisclien  Apparates 
bei  der  multiplen  Sklerose  einem  eingehenden  Studium  unterworfen.  Eine  makroskopische 
Prüfung  des  Nervensystems  sei  keineswegs  fähig,  alle  Herde  aufzudecken.  Der  Sehnerv 
war  in  seinem  ganzen  Verlaufe  Sitz  von  Erkrankungsherden,  besonders  peripher  vom 
Eintritt  der  Centralgefässe;  jedoch  pflege  meist  nicht  der  ganze  Querschnitt  lädiert  zu 
werden.  Besonders  fänden  sich  die  Herde  um  die  Gefässe.  Am  hinteren  Rande  des  Chias- 
mas  findet  sich  stets  ausgesprochene  Sklerose  der  Gliaelemente. 

Jj  210.  Ohne  auf  die  Streitfrage,  ob  clis.seminierte  Myelitis  oder 
multiple  Sklerose  hier  -weiter  einzugehen,  berichtet  Lüttge  über  folgen- 
den Fall: 

Kräftiger  Mann  erkrankte  im  Alter  von  29  Jahren  (1903)  mit  Schwächegefühl  und 
Vertaubung  im  rechten  Bein.  28.  VII.  bis  16.  VIII.  Eppendorfer  Krankenhaus  (Abt.  Prof. 
Nonne):  Objektiv  ganz  negativer  Befund.  Bleisaum.  Diagnose:  Saturnismus  chron. 
Heilung  nach  ca.  2  Monaten.  VII. — X.  1907  Eppendorfer  Krankenhaus  (Abt.  Prof.  Nonne): 
Retrobulbäre  Neuritis  links;  Amaurose.  Danach  spastische  Parese  des  rechten  Beines, 
Sensibilitätsstörung  (B  ro  w  n- S  equ  a  rd)  im  linken  Bein.  Flüchtige  Hemianopsie 
auf  dem  rechten  Auge;  die  temporale  Hälfte  des  Gesichtsfeldes  fällt  aus.  X.  07  ohne  Be- 
schwerden; „gesund  und  arbeitsfähig".  Das  linke  Auge  ist  amaurotisch  ;  beginnende  Atrophie. 
Das  rechte  Auge  zeigt  normale  Sehschärfe;  die  Hemianopsie  ist  verschwunden.  Diagnose: 
Chiasmaerkrankung-f- Spinalleiden.  IV.  08  bis  IV.  09  Krankenhaus  St.  Georg.  Kopf- 
schmerzen, nystagmische  Zuckungen,  Atrophia  nervi  optici  sinistri.  Anfangs  schlaffe, 
später  spastische  Lähmung  der  Beine.  Sensibilität  (Querschnittstypus)  von  der  Mamillar- 
gegend  abwärts  schwer  gestört.  Weitgehende  Remission.  Sensibilitätsstörung  verschwindet. 
Diagnose  (Prof.  Sa  enger):  Atypische  multiple  Sklerose.  VI.  09  Gehen  am  Stock;  Pat. 
wird  Strassenhändler.  6.  IV.  bis  28.  V.  1910  Krankenhaus  St.  Georg.  Spastische  Lähmung 
der  Beine;  Sensibilität  von  der  Mamillargegend  abwärts  schwer  gestört.  Der  Prozess 
schreitet  nach  oben  fort:  schmerzhafte  Parästhesien  in  den  Armen;  Hyperalgesie  von  D3 
bis  zum  Unterkieferaste  beiderseits.  Spastische  Parese  der  Arme.  Halbseitiges  Schwitzen 
am  Kopf.  Horners  Symptoraenkomplex  kommt  und  verschwindet.  Pleocytose  des  Liquors 
(39  Zellen  im  cbmm).  W.-R.  im  Serum  und  Liquor  negativ.  Phase  1  negativ.  Atrophia 
n.  optici  links;  rechts  temporale  Abblassung  der  Papille.  Exitus.  Diagnose  (Dr. 
Lüttge):  „Multiple  Sklerose  oder  disseminierte  Myelitis".  —  Bei  der  Autopsie  fand  sich 
das  im  Thorakalteil  stark  abgeplattete  Rückenmark,  bes.  in  der  Gegend  der  Hinterstränge 
durchsetzt  von  Höhlen.  Daher  die  makroskopische  Diagnose  (Prof.  Simmonds):  Syringo- 
myelie.  Bei  Markscheidenfärbung  finden  sich  im  ganzen  Rückenmark  bis  D,,,  (das  Lenden- 
mark von  Dy,  abwärts  fehlt),  zahlreiche  Herde,  —  die  meist  scharf  begrenzt  —  in  Form 
und  Grösse  denen  gleichen,  die  wir  bei  der  multiplen  Sklerose  zu  sehen  gewohnt  sind. 
Wären  in    den    weiss    gebliebenen   Plaques   die  cystischeu  Hohlräume  nicht  vorhanden,  so 


246  Die  Erkrankungen  des  Chi;tsnias  bei  der  multiplen  Sklerose. 

würde  man  bei  makroskopischer  Betrachtung,  resp.  bei  Lupenvergrösserung,  wohl  kaum 
an  der  Diagnose  ,. multiple  Sklerose"  zweifeln.  Im  Brnstmark  sind  fast  überall  nur 
einzelne  schmale  Randstreifen  normalen  Gewebes  stehen  geblieben.  Leichte  aufsteigende 
Degeneration  im  Halsmark  deutet  durch  ihre  Form  auf  eine  Unterbrechung  im  mittleren 
Brustmark.  Du  ist  frei  von  Herden  und  zeigt  eine  Aufhellung  der  Py-Bahn  auf  der  einen, 
ei heblichere  Degeneration  auf  der  anderen  Seite.     Die  Hinterstränge  sind  hier  frei. 

Die  bei  der  Markscheidenfürbung  weiss  erscheinenden  Felder  zeigen  nun,  — je  nach 
dem  Alter  der  Herde  —  in  ihrem  histologischen  Bau  ein   ganz  verschiedenes  Verhalten: 

I.  Jüngste  Herde,  hauptsäclilii  h  im  Halsmark,  aber  auch  im  Dorsalmark.  Dio  ent- 
enthält z.  B.  einen  solchen  frischen  Herd.  Intensiver  Abräumungsprozess.  Massenhaft 
lebensfrische  Abräumzellen,  die  den  Myelophagen  .Jakobs  gleichen.  Ihre  vorwiegend 
gliogene  Entstehung  kann  man  besonders  am  Rande  der  Herde  deutlich  verfolgen.  In  den 
grösseren  Vacuolen  dieser  Zellen  finden  sich  Markscheidenreste,  die  sich  zum  Teil  noch  nach 
der  Weigert- Woltersmethode  blau  färben.  Vielfach  begegnet  man,  oft  in  Gruppen 
beieinander,  nakten  Achsencylindern. 

In  den  Gefässen  starke  Schwellung  der  Endothelien.  In  den  Adventitialräumeu. 
bereits  grosse  Zellen,  die  im  Osmiumpräparat  dicht  mit  schwarzen  Körnchen  angefüllt  sind. 
Die  raesodermale  Natur  dieser  Zellen  lässt  sich  an  längs  getroffenen  Gefässen  deutlich 
erkennen,  es  finden  sich  alle  Übergänge  von  der  langgestreckten  Bindegewebszelle  mit 
einigen  wenigen  schwarzen  Körnchen  bis  zur  ausgebildeten  Körnchenzelle.  Die  Füllung 
der  adventitiellen  Räume  ist  hier  (im  Vergleich  mit  den  unter  II  beschriebenen  Herden) 
noch  als  eine  massige  zu  bezeichnen.  Scharfe  Begrenzung  der  Herde.  In  den,  den  Herden 
unmittelbar  anliegenden  Nervenfasern  sind  die  Markscheiden  oft  riesig  aufgequollen,  während 
die  Achsencylinder  mit  normalem  Querschnitt  meist  noch  darin  enthalten  sind.  Dadurch 
entsteht  das  Bild  der  groben  Areolierung,  das  —  bald  weniij,  bald  mächtig  entwickelt  — 
den  Herd  streifenföimig  vom  gesunden  Gewebe  abgrenzt. 

II.  Herde  älteren  Datums,  besonders  im  oberen  Brustmark.  Auch  hier  massenhaft 
Abräumzellen,  die  jedoch  nicht  mehr  den  Myelophagen,  sondern  den  ,, Körnchenzellen" 
gleichen;  sie  haben  —  entsprechend  gefärbt  —  ein  zierliche.^  Gitter,  das  gleiclimässig  den 
ganzen  Zellleib  durchsetzt.  Auch  die  Kerne  zeigen  nicht'mehr  die  pralle  Form  der  jungen 
Abräumzellen  in  den  Herden  unter  I.  Wegen  der  fortschreitenden  Organisation  des  Ge- 
webes durch  zahlreiche  fortsatzreiche  Gliazellen  sind  diese  Gitterzellen  eingeengt,  gegen 
einander  gepresst  und  polygonal  abgeplattet.  Die  Gliafaserbildung  ist  im  Gange.  In  diesen 
Herden  sind  die  Adventitialräume  maximal  erweitert  und  geradezu  mit  Körnchenzellen 
vollgepfropft.     In  den  Gefässwänden   Hyalinisierungsprozesse.     Nackte  Achsencylinder. 

III.  Alte  Herde  im  mittleren  Brustmark.  Dichte  Sklerose.  Die  Gliafasern  verlaufen 
in  der  Längsrichtung  des  Rückenmarks.  Vereinzelt  liegen  noch  Körnchenzellen  mit  deut- 
lichen Alterserscheinungen  frei  im  Gewebe.  Auf  Querschnitten  ist  die  sklerotische  Partie 
wie  eine  Scheibe  Schweizerkäse  von  Löchern  durchsetzt.  In  jedem  Loch  ein  Gefäss,  um- 
geben von  zahlreichen  Körnchenzellen,  die  im  Osmiumpiäparat  nur  noch  zum  Teil  schwarze 
Körnchen  tragen.  Sowohl  die  adventitiellen,  wie  die  weiten  perivaskulären  (Hisschen) 
Räume  sind  von  ihnen  angefüllt. 

Schon  in  den  frischen  Herden  kann  man  feststellen,  dass  die  Achsencylinder  ver- 
hältnismässig wenig  von  dem  Prozess  in  Mitleidenschaft  gezogen  sind.  Auch  in  der  Sklerose 
finden  sich,  nach  Bielschowsky  imprägniert,  nackte  Achsencylinder;  sie  fehlen  freilich 
in  der  Umgebung  der  cystischen  Hohlräume. 

^  211.  Die  Entstehung  der  Cysten')  Ulsst  sich  von  den  ersten 
Anfängen  an  verfolgen.  Man  findet  in  den  frischen  Herden  an  vielen  Stellen 
eine  Lockerung  des  Gewebes.  Es  entstehen  Hohlräume,  zunächst  so  klein, 
dass  sie  bei  Anwendunsf  der  Immersion  oft  nur  einen  Teil  des  Gesichtsfeldes 
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ausfüllen.  Eine  Anzahl  von  Myelophagen  in  vuller  Kuueltorm  schwimmt 
darin.  Man  kann  weiter  verfolgen,  wie  diese  kleinsten  Hohlräume  mit  einander 
verschmelzen  und  so  grössere  Cysten  entstehen.  In  den  älteren  Herden  (H 
und  HI)  ist  die  C'ystenl)il(hing  bereits  abgeschlossen.  Die  buchtige  Begrenzung 
der  Hohlräume  und  Septen,  die  hindurchziehen,  lassen  noch  deutlich  erkennen, 
dass  die  grösseren  Cysten  durch  das  ZusaranienHiessen  kleinerer  ent- 
standen sind. 

Neben  diesen  grösseren  Cysten,  die  stets  innerhalb  der  Herde  liegen, 
finden  sich  noch  andere  kleinste  Hohlräume,  die  eine  ganz  andere  Ent- 
stehung haben.  Sie  stehen  eben  an  der  Grenze  makroskopischer  Sichtbar- 
keit und  finden  sich  im  Brustmark.  Es  lässt  sich  Schritt  für  Schritt  ver- 
folgen, dass  sie  durch  das  Konfiuieren  von  Lücken  (cf.  o.  grobe  Areolierungj 
entstanden  sind. 

Ausser  den  schon  beschriebenen  Veränderungen  der  Gefässe  finden  sich 
—  besonders  auch  ausserhalb  der  Herde  —  Infiltrationen  der  Gefässwände 
mit  Lymphocyten,  Polyblasten  und  Plasmazellen. 

Im  frischen  Gehirn  haben  sich  bei  makroskopischer  Betrachtung  weder 
Herde  noch  Cysten  erkennen  lassen;  eine  genauere  Untersuchung  ist  zur 
Zeit  im  Gange. 

Der  linke  Opticus  ist  total  atrophisch,  der  rechte  zeigt  ausgedehnte 
sklerotische  Herde.  Im  Chiasma  und  im  rechten  Tractus  finden  sich  Sklerosen 
mit  zahlreichen  Cysten  der  gleichen  Art  wie  im  liückenmark.  (S.  die  Tafel  XVI, 
Fig.  c — f.) 

ii  212.  Der  Einwand,  es  könne  sich  um  eine  Syringomyelie  (Gliosis 
handeln,  zu  der  sich  eine  Myelitis  hinzugesellt  habe,  ist  leicht  zu  widerlegen. 
In  den  frischen  Herden  ist  die  Entstehung  der  cystischen  Hohlräume  ohne 
weiteres  klar.  Wo  aber  die  Cysten  innerhalb  der  sklerotischen  Partien  (der 
ältesten  Herde)  liegen,  kann  man  stets  in  ihrer  unmittelbaren  Umgebung 
die  Residuen  des  akuten  Prozesses  nachweisen.  Es  ist  überraschend,  wie 
wenig  geschehen  ist.  um  eine  Versteifung  der  Cystenwand,  etwa  durch  quer- 
gestellte Gliazüge  herbeizuführen.  Die  Cystenbildung  ist  die  Folge  einer 
besonderen  Intensität  und  Akuität  des  (Abräum-)  Prozesses.  Dass  es  hier 
zu  einem  sehr  akuten  und  ausgiebigen  Markzerfall  gekommen  ist,  dürfen  wir 
aus  dem  Vorhandensein  zahlloser  (vorwiegend  gliogener)  lebensfrischer  Ab- 
räumzellen in  den  jüngsten  Herden  schliessen.  Die  Abhängigkeit  der  Zahl 
der  Abräumzellen  von  der  Menge  der  zu  beseitigenden  Markmassen  zeigt 
sich  sehr  schön  in  einigen  frischen  Herden  des  Halsmark.s,  die  aus  den 
Vordersträngen  in  die  Vorderhörner  hineinragen:  in  der  grauen  Substanz 
ganz  wenige  gliogene  Abräumzellen,  in  der  weissen  Substanz  grosse  Mengen 
davon.  Die  Grenze  zwischen  grauer  und  weisser  Substanz  wird  so  inner- 
halb des  Herdes  ganz  scharf  markiert  und  ist  schon  bei  Lupenvergrösserung 
sichtbar.  Dass  es  bei  einer  solchen  Anhäufung  von  Myelophagen  schliesslich 
zu  einer  Störung  der  Saftzirkulation,  zu  einer  Lockerung  und  Einschmelzung 
des  Gewebes  kommt,  wird  nicht  überraschen  können. 
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Histologisch  lässt  sich  der  vorliegende  Pro/ess  als  akuter,  mul- 
tipler, herdförmiger  Markzerfall  mit  relativem  Verschont- 
bleiben der  Achsenzylinder  bezeichen.  Was  wir  sehen  ist  der  Ab- 
räumungsprozess  in  (mindestens  drei)  verschiedenen  Stadien.  Die  scharfe 
Begrenzung  der  Herde  und  deren  oft  sehr  auffällige  Symmetrie  sei  besonders 
hervorgehoben.  Die  Veränderungen  an  den  Gefässen  ents])rechen  durchaus 
den    bei    der  Sclerosis   multiplex  beschriebenen. 

Rechnet  man  die  Erscheinungen  aus  dem  Jahre  11)03  bereits  mit  (und 
man  wird  das  tun  müssen)  so  ist  die  Krankheit  in  vier  Schüben  verlaufen, 
von  denen  die  ersten  drei  von  weitgehenden  Remissionen  gefolgt  waren. 
1903  und  l'JOT  wurde  der  Patient  „gesund  und  arbeitsfähig",  1909  brachte 
er  es  wieder  zum  Gehen  am  Stock.  Die  Sensibilität,  die  Blasenfunktion  etc. 
stellten  sich  wieder  her,  obwohl  (1908)  eine  komplete  Querschnittsparaplegie 
bestanden  hatte.  Wenn  man  bedenkt,  dass  die  Sklerose  im  Brustmark  nur 
einige  ganz  schmale  Randstreifen  normalen  Gewebes  freigelassen  hat,  so  wird 
man  schon  daraus  den  Schluss  ziehen  müssen,  dass  die  Achsenzylinder  in 
weitgehendem  Maaße  den  Prozess  überstanden  haben.  Das  Fehlen  des  Fiebers 
in  den  akuten  Stadien,  das  Kommen  und  Verschwinden  der  Symptome  in 
den  Schüben  sei  hervorgehoben,  besonders  aber  das  Verhalten  des  Opticus: 
eine  retrobulbäre  Neuritis  links  (der  bald  darauf  eine  flüch- 
tige Hemianopsie  auf  dem  rechten  Auge  folgte),  eröffnete  den 
ersten  grossen  Schub.  Seitdem  ist  der  Kranke  auf  dem  linken 
Auge  blind.  Auf  dem  rechten  Auge  hatte  er  nach  dem  Zurück- 
gehen der  Hemianopsie  nie  mehr  die  geringste  Sehstörung 
gehabt.  Trotzdem  fanden  sich  grosse  sklerotische  Herde  im 
rechten  Opticus.     Klinisch:  (1900)  temporale  Abblassung. 

Fälle  von  akuter  3Iyelitis. 

§  213.  Knapp  (688)  erzählt,  dass  bei  einem  .32jährigen  Manne,  welcher  vor  8  Jahren 
Syphilis  gehabt  hatte,  nach  einer  ungewöhnlichen  Ausschweifung  in  Baccho  gleiclizeitig  Amau- 
rose und  aufsteigende  Körperlähmung  aufgetreten  sei.  Am  15.  Tage  gesellte  sich  beiderseitige 
Ophthalmoplegie  hinzu  und  am  17.  Tage  Bulbärparalyse.  Am  21.  Tage  Exitus  letalis. 
Die  Autopsie  ergab:  Hyperämie  der  Rückenmarkshäute,  Lendenanschwellung  und  oberes 
Dorsalmark  gänzlich,  das  ganze  Dorsalmark  beträchtlich  erweicht.  Chiasma,  Tractus 
und  Nervi  optici  geschwollen,  weich,  rötlich  grau.  Die  Arterien  zeigten  mikroskopisch  eine 
hyaline  Verdickung  der  Intima  mit  verengtem  Lumen,  im  Chiasma  und  in  den  ^>phnerven 
Untergang  von  Nervenfasern,  Verbreiterung  der  Septen,  Rundzelleninliltration  und  p]nd- 
arteriitis. 

In  Steffans  Fall  (687),  welcher  von  Erb  als  Myelitis  diagnostiziert  wurde,  zeigte 
sich  zuerst  auf  dem  linken  Auge  ein  centrales  Skotom  mit  dem  ophth.  Befunde  einer 
leichten  Neuritis.  V^ierTage  darauf  trat  eine  absolute  Amaurose  von  24 lägiger  Dauer  ein. 
Unterdessen  erkrankte  auch  das  rechte  Auge  an  absoluter  Amaurose  mit  ITtägiger  Dauer. 
Auch  auf  diesem  Auge  entwickelte  sich  nach  Beginn  der  Sehstürung  das  Bild  einer  leichten 
Neuritis  optici.  Auch  hier  wurde,  wie  auf  dem  anderen  Auge,  das  Gesichtsfeld  wieder 
frei.  Später  entwickelte  sich  das  Bild  einer  persistierenden  bitemporalen  Hemi- 
anopsie. Nach  den  Störungen  des  Sehnervenapparates  traten  Symptome  eines  akuten 
Rückenmarksleidens  auf. 
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Skarkey  und  Lawford  (689)  beobachteten  ein  17  jähriges  Mädchen  mit  vollständiger 
Blindheit  und  doppelseitiger  Neuritis  optici.  33  Tage  nach  der  Augenerkrankung  trat  eine 
Paralyse  und  Gefiihlslosigkeit  der  unteren  Extremitäten,  später  eine  Anästhesie  des  ganzen 
Körpers  aaf.  Makroskopisch  zeigte  sich  das  Halsmark  erweicht  und  mikroskopisch  in 
demselben  eine  akut  entzündliche  Veränderung,  unterhalb  desselben  auch  in  den  Gol Ischen 
Strängen  nnd  an  der  Lendenanschwcllung,  wie  auch  in  den  Sehnerven,  dem  Chi  asm  a  und 
den  Traktus.  In  der  Liegend  des  Cliiasmas  war  auch  eine  leichte  Entzündung  der  Meningen 
nachzuweisen. 

H.  Die  Verletzungen  des  Chiasmas. 

>:  214.  Über  die  truumatischen  Einwirkungen  auf  das  Chiasma,  siehe 
pag.  10. 

I.  Aiij»eborenor  .Maiiiicl   des  Chiasiiias. 

5;  215.  Zentmayer  und  G  ol  d  b  erg  (636).  Dieselben  beschreiben  den  Augenbefund  bei 
einem  Kind,  das  nur  36  Stunden  gelebt  hatte.  Es  fehlte  rechts  das  Foramen  opticum,  auch  waren 
das  Chiasma  wie  auch  die  Corpora  geniculata  externa  nicht  vorhanden.  Das  Kind  hatte  eine 
Hasenscharte,  eine  totale  Gaumenspalte,  sowie  Missbildung  beider  Ohren.  In  jedem  Auge 
sah  man  deutlich  eine  derbe  Cyste  und  cystische  Wucherung  der  Augenhäute.  In  der 
Nervenfaserschicht  des  Opticus  waren  cystische  Hohlräume  sichtbar.  Das  Vorhandensein 
von  Retinaelementen  in  den  Cystenwandungen  und  die  überraschende  Ähnlichkeit  zwischen 
den  Membranen,  die  die  Cyste  umgaben  und  der  normalen  Retina,  sowie  schliesslich  das 
Vorhandensein  einer  Falte,  die  aus  Zellen  gebildet  wurde,  die  denen  des  Corpus  ciliare  ähn- 
lich waren,  zeugt  von  der  Tendenz  der  Gewebe,  das  fehlende  Auge  zu  bilden.  Die  Verf. 
bringen  den  vollständigen  histologischen  Befund  der  Augen  und  der  Cyste  mit  Zeichnungen 
einzelner  Schnitte. 

XI.  über  die  Operationen  an  der  Hypophysis. 

vj  216.  Einer  der  neuesten  und  bedeutendsten  Fortschritte  der  Chirurgie 
besteht  in  der  Möglichkeit,  die  Hypophysis  operativ  anzugreifen  trotz  der 
Tiefe  und  der  Verstecktheit  ihres  Sitzes.  Caton  und  Paul,  Horsley, 
Schloffer,  Hochenegg,  v.  Eiseisberg,  Cushing,  Krause  und 
Borchardt  haben  die  grössten  Verdienste,  den  Weg  gezeigt  zu  haben,  wie 
man  chirurgisch  vorzugehen  hat.  Ihnen  gesellt  sich  der  Xasenspezialist 
Hirsch  hinzu. 

Es  kann  hier  nicht  die  Aufgabe  sein,  genauer  auf  die  einzelnen  Methoden 
einzugehen.  Es  sei  nur  hervorgehoben,  dass  es  zwei  prinzipiell  ganz  ver- 
schiedene Wege  gibt  zur  Hypophysis  vorzudringen: 

1.  Den  intrakraniellen  aseptischen  Weg. 

2.  Den  endonasalen  Weg  durch  den  Sinus  sphenoidalis  (Hirsch).    Hier- 
bei kommt  man  durch  septische  Gegend. 

Horsley  machte  eine  grosse  temporale  Aufklappung,  Krause  und 
Borchardt  eine  frontale,  um  die  Hypophysis  freizulegen. 

Einfacher  ist  der  transsphenoidale  Weg,  den  zuerst  Schloffer  mit 
Erfolg  ausgeführt  hat. 

Nach  der  Übersicht  von  v.  Eiseisberg  kann  man  durch  die  Keilbein- 
höhle in  verschiedener  Weise  an  die  Hypophysis  herankommen: 


250  Die  Operationen  an  der  Hypophj'sis. 

1.  Durch  temporäre  Aufklappung  der  Nase  nach  Schloff  er. 

2.  Sublabial  nach  Cushing. 

3.  Rein  endonasal  nach  Hirscli. 

4.  Auf  palativem  Wege   Koenig,    Loewe,    Dur  ante,    Malquique. 

5.  Auf  pharyngealem  Wege. 

Die  erste,  zweite  und  dritte  Methode  scheint  in  der  Praxis  jetzt  am 
meisten  Eingang  gefunden  zu  haben.  Ob,  nach  den  Erfolgen  von  Hirsch 
die  operative  Behandlung  schliesslich  ein  nur  den  Nasenspezialisten  zu- 
fallendes Gebiet  wird,  muss  die  Zukunft  lehren. 

Die  Indikation  zur  Operation. 

v^  217.  Da  bis  jetzt  die  Hypophysenoperationen  einen  noch  recht  ge- 
fährlichen Eingriff  darstellen  und  andererseits  von  zahlreichen  Seiten  Erfolge 
durch  medikamentöse  Behandlung  gemeldet  werden,  erscheint  es  notwendig, 
vor  der  ultima  ratio  der  Operation  zunächst  noch  mit  einer  internen 
Therapie  einen  Versuch  zu  wagen.  So  zeigten  folgende  Fälle  teilweise  eine 
hochgradige  Besserung  durch  medikamentöse  Behandlung  (vgl.  auch  pag.  109): 

Koschewnikow  (637)  beschreibt  ausführlich  einen  Fall  von  Akromegalie  bei 
einem  30jährigen  Manne,  mit  scharf  ausgesprochener  Hemianopsia  teniporalis  und 
Paresis  der  Mm.  re  ct.  intern. ;  Visus  oc.  dext.  <^  0,3  und  sin.  <^  0.  Es  lag  am  nächsten, 
eine  Volunizunahme  der  Glandula  pituitaria  anzunehmen.  Nach  zwei  Blutegeln  ad 
septum  nasi,  Fli  egen  pf  last  er  auf  den  Nacken  und  Na.-J.  innerlich  besserte  sich 
der  Zustand  des  Kranken:  Kopfschmerz  seltener  und  schwächer,  Schläfrigkeit  und  Apathie 
vergingen  und  sogar  die  Sehkraft  besserte  sich  (V.  oc.  d.  <^  0,5  u.  V.  o.  1 — 0,1);  in  der 
temporalen  Gesichtsfeld  hälfte,  wo  jegliche  Lichtempfindung  verloren  ge- 
wesen war,  kehrte  letztere,  wenn  auch  schwach  zurück. 

Gibson  (638).  Die  Akromegalie  war  auf  der  rechten  Seite  stärker  ausgeprägt 
als  links,  das  rechte  Auge  war  erblindet,  auf  dem  linken  war  die  Patientin 
hemianopisch.  Die  rechte  Papille  war  atrophisch,  die  linke  in  ihrer  nasalen  Hälfte. 
Thyreoidinbehandlung  war  erfolgreich,  wenigstens  insoweit  die  Patientin  wieder 
arbeitsfähig  wurde. 

Shock  (639).  Bei  dem  von  Shock  verötFentlichten  Falle  entstanden  die  ersten  Be- 
schwerden —  Müdigkeit,  Schmerzen  im  Rücken,  Schwindel  usw.  —  während  einer  Schwanger- 
schaft. Im  Laufe  von  5  .Jahren  wuchsen  die  gipfelnden  Teile  beträchtlich,  zwei 
Jahre  nach  Beginn  dieser  Erscheinungen  traten  auch  Sehstörungen  hinzu,  welche  später 
die  Form  der  bitemporalen  Hemianopsie  annahmen.  Hypophysentabletten 
besserten  die  subjektiven  Beschwerden,  auch  das  Sehvermögen  stieg  von  •"  r,o  auf  -'Jm. 

Mastri  (640).  Starke  Hypertrophie  der  Hände  und  Füsse,  der  Nase,  der 
Zunge,  der  Uvula  und  der  Tonsillen,  Prognatismus,  cervikale  Kyphose,  Amaurose  des 
linken  Auges  durch  Opticusatrophie  und  leichte  temporale  Hemianopsie 
des  rechten  Auge.s,  Muskelschmerzen  und  Stumpfsinn.  Die  Thyreoidinbehandlung 
führte  eine  bedeutende  Verbesserung  herbei. 

Mendel  (641).  25 jährige  Patientin,  seit  zwei  Jahren  Amenorrhoe.  Es  stellten  sich 
zu  dieser  Zeit  linksseitige  heftige  Kopfschmerzen  und  Hemianopsia  bitemporalis 
ein.  Die  Augenbrauen  sind  hervorspringend,  Vergrösserung  des  Unterkiefers.  Ein 
völliger  Scliluss  des  Mundes  war  nicht  mehr  möglich.  Die  Hände  und  Füsse  hatten  an 
Umfang  zugenommen.  Die  Schilddrüse  war  vergrössert.  Die  Pate  IIa  rreflexe  fehlen. 
Sie  erhielt  seit  14  Tagen  täglich  2  g  Hypophysis  von  Rindern  in  Kapseln.  Unan- 
genehme Nebenerscheinungen   waren  bei  dieser  Medikation  nicht  eingetreten,  dagegen  kann 
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die  Patientin  jetzt  die  Ziiline  weiter  znsamnien  liekonimon  als  ftiiher.  Seit  einigen  Tagen 
lässt  sich  aiicii  der  früher  volllconnnen  feiileiide  l'atellarieflex  auf  der  linken  Seite  wieder 
liervon  ul'en. 

U  rät  er.  40jährige  ratientiii,  die  seit  2  Jahren  eine  langsame,  im  letzten  Jahre 
eine  stärkere  Almahme  des  Sehvermögens  zeigt.  Rechts  S=^V3.  links  kaum  V»-  Homi- 
anopische  Pupillenreaktion  nicht  nachzuweisen.  Papillen  leicht  temporal  ahgeblasst.  Im  Ge- 
sichtsfeld besteht  ein  lii  t  em  p  ora  1er  Defekt.  Seit  ihrem  28.  Jahre  Verlust  der 
Menses.  Röutgenoloiiisch :  stark  exka  vierte  Sella  turcica.  Wassermann  negativ. 
Unter  rein  symptomatischer  Behandlung  und  gleichzeit  iger  Darreichung  von  Jodkali  trat 
eine  nicht  unwesentliche  Besserung  sowohl  der  Sehschärfe  als  auch  des  Gesichts- 
feldes ein. 

A.  Schweinitz  (643)  Fall  I,  39jährige  Frau  mit  H  y  po  p  h  y  sist  u  m  o  r.  12  Tage 
hindurch  war  das  rechte  Auge,  6  Wochen  lang  das  linke  Auge  vollkommen  blind.  Trotz- 
dem stellte  sich  das  Sehvermögen  rechts  vollkommen  und  links  annähernd  vollkommen 
auf  grosse  Dosen  Seh  i  1  d  d  rüsense  k  ret  und  Inunktionskur  wieder  he»-. 

Im  2.  Falle  handelte  es  sich  um  einen  18  jährigen  Patienten  mit  geringgradiger  Stauungs- 
papille. Eine  Woche  hindurch  war  das  rechte  Auge  völlig,  das  linke  partiell  mit  gleichzeitiger 
nasaler  Gesichtsfeldbeschränkung  erblindet.  Unter  Thyreoidinextraktund  Inunktions- 
kur wurden  die  Funktionen  wieder  völlig  normal. 

Canoin  (644).  Injizierte  2  Serien  von  Hypophysin,  sowie  4  Serien  Ovar  in 
Gleichzeitig  Hess  er  die  Hy  po  physis  gegen  d  bestrahlen  (Röntgen).  Das  Sehver- 
mögen, das  anfangs  rechts  nur  0,4,  im  weiteren  Verlaufe  sogar  völlig  erloschen  war 
(Dezember  1909  bis  Oktober  1910)  beträgt  zurzeit  wieder  >  */i«,  das  des  linken  Auges,  das 
zeitweilig  auf  0,1  gesunken  war,  beträgt  zurzeit  wieder  >  0,9.  In  entsprechender  Weise 
war  auch  die  Gesichtsfeldbesserung.  Die  akromegalischen  Erscheinungen  blieben  stationär 
resp.  schienen  bedeutend  langsamer  zuzunehmen. 

Ferner  die  Fälle  von  Cushing  pag.  184,  Frölil  ich  pag.  193.  Surow 
pag.  (739 1. 

sj  218.  Zur  Operation  entschliesst  man  sich  im  allgemeinen,  wenn  die 
Beschwerden  der  Patienten  sehr  gross  sind;  wenn  der  Kopfschmerz  unerträg- 
lich wird  und  vor  allem  aber,  wenn  das  Sehvermögen  in  Gefahr  kommt. 

Da  der  Kopfschmerz  oft  nur  durch  eine  sekundäre  Hirndrucksteigerung 
verursacht  wird,  so  genügt  hierfür  oft  schon  die  palliative  Trepanation. 
Cushing  empfiehlt  die  subtemi)orale  Dekompression. 

Nach  v.  Fiselsberg  entspricht  den  Augenstörungen  und  starken  Kopf- 
schmerzen meist  eine  ganz  charakteristische  Veränderung  der  Sella  turcica 
im  Röntgenbild,  und  zwar  in  einer  mehr  weniger  starken  Exka  vation  meist 
mit  Zerstörung  der  Umrandung  derselben.  Durch  das  Röntgenverfahren 
kann  man  auch  die  Grösse  der  Keilbeinhöhle  feststellen. 

Die  Hauptindikationen  zum  operativen  Eingriff  waren  nach  Hirsch  (645), 
mit  Ausnahme  von  4  Fällen  von  Akromegalie  ohne  okulare  Erscheinungen: 
vorhandene  Sehstörungen  in  Form  von  typischer  bi temporaler  Hemi- 
anopsie, seltener  andere  Gesichtsfeldanomalien  und  Herabsetzung  der 
centralen  Sehschärfe. 

Nur  die  progrediente  Sehstörung  erkennt  H  i  rsch  als  unbedingte 
Indikation  zur  Operation  an,  Akromegalie  ohne  Sehstörungen  ist 
deshalb  für  ihn  vorläufig  kein  hinreichender  Grund  operativ 
einzugreifen. 
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Ferner  geben  nach  Hirsch  die  günstigsten  Aussichten  für  die  Operation  die  rein 
sellaren  Tumoren,  die  im  Röntgenbilde  an  einer  V er grösserung  der  Sellu 
ohne  Erweiterung  ihres  Einganges  erkenntlich  sind;  die  schlechteste  Pro- 
gnose die  Tumoren,  welche  gegen  die  Gefässbasis  wuchern  und  auf  dem  Röntgenbilde  die 
Sella  als  flache  Mulde  mit  weitem  Eingang  erscheinen  lassen.  Cystische 
Tumoren  ergeben  bessere  Prognose  als  solide. 

In  bezug  auf  einen  Fall  von  Akromegalie  mit  konzentr.  Gesichtsfeldeinschränkung 
beiderseits  und  rechtsseitiger  Okulomotoriuslähmung,  abpr  normaler  Sella  turcica  auf  dem 
Röntgenbilde  äussert  sicli  öchloffer  (646)  folgendermassen : 

Wenn  mau  zur  Erklärung  der  Akromegalie  einen  intrasellaren  Tumor  annahm,  so 
könnte  derselbe  bei  der  röntgenologisch  normalen  Sella  turcica  auch  sehr  klein  sein,  die 
okularen  Störungen,  insbesondeie  die  Okulomotoriuslähmung  könnten  aber  nur  durch  einen 
grossen  Hypophysistumor  bedingt  sein,  man  müsse  also  mit  grösster  Wahrscheinlichkeit 
noch  einen  zweiten  nicht  von  der  Hypophysis  ausgehenden  Prozcss  annehmen.  Aus  diesem 
Grunde  wurde  von  einer  direkten  Inangriffnahme  der  Hypophysis  abgesehen  und  eine 
dekompressive  Trepanation  gemacht,  die  ein  glänzendes  Ergebnis  zeitigte. 

de  Kleijn  (647)  fasst  seine  Studien  über  die  ophthalmologischen  Erscheinungen 
bei  Hypophysistumoren  folgendermassen  zusammen:  Patienten  mit  Hypophysistumoren  ohne 
Beschwerden  sind  nicht  zu  operieren,  bei  Patienten  mit  Beschwerden,  vor  allem  Druck- 
steigerung, soll  eine  Palliativtrepanation  versucht  werden,  wenn  aber  beides  nichts  hilft, 
dann  die  S  ch  lo  ff  ersehe  Operation. 

>;  219.     Was  die  Operationserfolge  anbelangt  so  berichtet: 

Eiseisberg  (648)  über  16  nach  der  S  ch  1  off  er  sehen  Methode  mit  seitlicher  Auf- 
klappung der  Nase  nach  rechts  und  Ausräumung  der  Nasenhöhle  operierte  Hypoph3'sis- 
geschwülste : 

4  Patienten  starben  an  Meningitis,   12  genasen. 

Die  Kopfschmerzen  wurden  ausnahmslos  beseitigt,  die  Sehstörnngen  wesentlich  ge- 
bessert, wenn  nicht  schon  irreparable  Veränderungen  durch  zu  langes  Bestehen  des  Leidens 
vorhanden  gewesen  waren.  Die  Akromegalie  ging  häufig,  jedoch  nicht  immer  dauernd  zu- 
rück. Es  handelte  sich  klinisch  meist  um  benigne  Tumoren,  selbst  bei  ev.  unvoll- 
ständiger operativer  Entfernung  sind  D  au  e  r  resu  Itate  zu  ve  r  ze  i  c  li  n  en. 

Hirsch  (645)  bespricht  die  operative  Behandhing  von  Hypophysis- 
tumoren nach  endonasalen  Methoden: 

Während  der  letzten  2  Jahre  hat  er  26  Fälle  nach  endonasaler,  und 
zwar  fast  ausschliesslich  septaler  Methode  operiert,  wobei  der  Zugang  zu  den 
Keilbeinhöhlen  und  der  Hypophysis  durch  subrauköse  Resektion  des  Septums 
nach  Killian  geschaffen,  und  beide  Keilbeinhöhlen  dann  von  der  ]\Iittellinie 
aus  eröffnet  wurden. 

Von  den  26  Fällen  wurden  23  geheilt;  3  Fälle  kamen  ad  exitum :  einer 
durch  Blutung  in  den  HI.  Ventrikel  infolge  ausgedehnter  Hämorrhagien  in 
die  Tumormasse;  der  zweite  infolge  einer  am  8.  Tage  aufgetretenen  Pneumonie; 
der  dritte,  ein  stark  dementer  Kranker,  an  Meningitis  am  20.  Tage,  infolge 
Selbstinfektion  nach  eigenmächtiger  Entfernung  des  Tampons, 

In  20  von  23  Fällen  besserten  sich  die  Sehstörungen  und  gingen  auch 
die  ev.  vorhandenen  trophischen  Störungen  zurück;  nur  3  Fälle  blieben 
unbeeinflusst :  Tumoren,  die  nicht  nur  gegen  die  Sella,  sondern  hauptsächlich 
gegen  die  Hirnbasis  gewachsen  waren. 
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;:?  220.  Tu  foliicndcii  li;il»cii  wir  der  Übersichtlichkeit  lialber  die  Ope- 
ra t  in  nserfo  1  lic  bis  /.um  .lahre  l\)\'d,  soweit  wir  dic^  Literatur  erreichen 
konnten,   in  (iriippcn  ziisammengefasst. 

(inipiM'   I.    Fälle  ohne  Akroiiiegalic. 

a)  Ohne  Se  hs  tu  rangen. 

In  dvv  uns  zugänglichen  Literatur  fanden  wir  keine  einschlägigen 
Fälle. 

b)  Mit  Selistüru  ngen. 

«)  Mit  gutem  Erfolg : 

Hirsch  (649).  Kndonasale  Operatioiistechnik.  35  jälirige  Frau,  heftige  Koplschnierzen, 
rapide  Abnahme  des  Sehvermögens,  partielle  Exzision  eines  Hj'pophysentumors 
(alle  Operationen  unter  Lokalanästhesie).  Das  Sehvermögen  stieg  schon  am  2.  Tage  nach 
der  Operation  von  '/so  auf  V'io,  nach   14  Tagen  auf  Y«-     Verlauf  fieberfrei. 

Legen  e  und  Rosmj''  (650)  berichten  über  einen  Tumor  der  Hypophyais,  der  zu 
einer  Erblindung  des  einen  Auges  und  zu  einer  temporalen  H  emi  an  opsie  des  anderen 
geführt  hatte.  Zugleich  bestanden  epileptische  Anfälle.  Nach  einer  teilweisen  Entfernung  des 
Tumors  trat  eine  Besserung  ein.     37  Tage  nach  der  Operation  Exitus. 

Die  Sektion  zeigte  einen  drüsenkrebsähnlichen  Tumor  an  der  Basis  cranii  von  der 
Grösse  eines  Hühnereies.  Die  Sella  turcica  war  ausgehöhlt,  und  beide  Sehnerven  waren 
komprimiert;  besonders  der  linke  in  den  Tumor  eingebettet  und  ganz  abgeplattet. 

19.  Fall  Cushings  (64,  p.  110). 

27  jähriger  Schullehrer,  seit  3  Jahren  heftige  Kopfschmerzen,  zuletzt  kontinuierlich. 
Augenuntersuchung  vor  4  Jahren  o.  B.  Seit  8  Monaten  Trübung  des  Sehens.  Vor  6  Wochen 
Hemiachromatopsie  des  linken  Auges.  In  den  letzten  Wochen  rapide  Verschlechte- 
rung des  Sehens,  bei  der  Aufnahme  r.  *•^/.^o.  1.  V^oo  nach  10  Tagen  nur  noch  r.  ^^  so,    1.  Y^oo 

Verbreiterung  der  Sella  (2,0:  1,8  cm).  Linke  Pupille  grösser  als  die  rechte.  Nystag- 
misclie  Bewegungen.  Wernickes  Symptom  und  Wilbrands  Prismenphänomen  an- 
gedeutet positiv. 

Doppelseitige  Stauungspapille  (links  3  D.  rechts  nicht  messbar).  Primäre 
doppelseitige  Optica  satrophie  mit  Odem. 

Gesichtsfelder:  Die  vor  6  Wochen  gefundene  Hemiachromatopsie  des  linken  Auges 
war  bei  der  Aufnahme  weiter  fortgeschritten  bis  zur  kompleten  temporalen  Hemianopsie  mit 
Einschluss  der  Macula.  Zugleich  zeigte  das  rechte  Gesichtsfeld  eine  Andeutung  von  tempo- 
raler Hemiachromatopsie.  Einschränkung  des  Gesichtsfeldes  für  Formen  auf  beiden  Augen. 
10  Tage  nach  der  Aufnahme  weitere  Einschränkung  des  1.  Gesichtsfeldes  und  ein 
Defekt  im  rechten  Gesichtsfeld  für  Formen  an  der  gleichen  Stelle  des  Defektes  für 
Farben  (nämlich  im  oberen  temporalen  Quadranten)  komplete  Hemiachro- 
matopsie des  rechten  Auges.     (Fig.  135.) 

Temperatur  und  Puls  subnormal.  Kohlehydrattoleranz  erhöht.  Auf  subkutane  Injektion 
vom  Vordorlapponoxtrakt  trat  Temperatursteigerung  ein. 

Operation:  Dekompression  der  Sella  turcica.  Incisionen  in  die  Kapsel  der 
Hypophyse. 

Gesicli  s  f  elder  nach  11  Tagen:  Erweiterung  beiderseits.  Defekt  im  rechten  oberen 
Quadranten  verschwunden.  Nach  '4  Jahr  Gesichtsfelder  beinahe  normal  ausser  cen- 
tralem Skotom  des  linken  Auges  mit  geringer  Einschränkung  des  Farbenfeldes  im 
rechten  oberen  Quadranten.  Sehschärfe  r.  '^'50,  1.  ^  so..  Nach  weiteren  14  Tagen  r.  '-y*», 
1.  '"/loo.     Keine  Kopfschmerzen.     Temperatur  stets  subnornial. 

Nach  8  Monaten  Wiederaufnahme  wegen  erneuter  Kopfschmerzen  und  Verschlechte- 
rnng   des  Sehens.     Die  Gesichtsfelder  zeigen   Einschränkung   links  mit   centralem  Skotom, 
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Defekt    im  oberen  rechten  Quadranten   und   Verdunkelung   des   ganzen  rechten    temporalen 
Feldes,     Sehschärfe  r.  V'"-  1-   '7'"-     Stauungspapille  ca.  1  D. 

Zweite  Operation:  Teilweise  Entfernung  der  Hypophysenstruma. 
Gesichtsfelder   nach  14  Tagen:    Defekt   des   rechten   oberen    Quadranten   beginnt   zu 
verschwinden.    Sehschärfe  r.  "^o,  1.  ^"/^o. 

23.  Fall  Cnshings  (64,  p.  127). 

39jähriger  Anstreicher.  Seitdem  14.  Lebensjahr  starkes  Wachstum.  Seit 
1  Jahr  zunehmender  Verlust  des  Sehens  auf  dem  linken  Auge.  Gelegentlich  temporale 
Kopfschmerzen.  Photopsien  mit  heftigen  Schmerzen  im  Augapfel.  Starker  Alkohol-  und 
Nikotinabusus.     Beschäftigung  mit  Bleifarben. 

Sella  0.  B.  Gesichtsfelder:  bitemporale  Hemiachromatopsie  mit  Defekt 
im  linken  unteren  temporalen  Quadranten.  Die  Sehstörung  wurde  auf  den 
Tabakgenuss  und  die  Arbeit  mit  Blei  bezogen.  Nach  1  Jahr  Wiederaufnahme.  Sella 
röntgenologisch  vergrössert  (3,6:2  cm).  Bitemporale  Hemianopsie.  Beiderseitige 
hemianopische  PupiJlenreaktion,  Wilbrands  Prismenphänomen  negativ.  Augenbinter- 
grund:  beiderseits  primäre  0  pticusatr  ophie,  besonders  in  der  Area  der  unge- 
kreuzten Fasern. 

Sehschärfe:  1.  '®/ioo,  r.  '■'/■;o.  Feiner  Nystagmus  nach  rechts  und  links.  Akromogalische 
Erscheinungen:  Grösse  18'2,5  cm,  Gewicht  200 — 215  Pfund.  Sehr  grosse  Hände  und  Füsse. 
Früher  sehr  muskulös  und  stark,  jetzt  besteht  muskuläre  Asthenie.  Die  Temperatur  und 
Puls  subnormal.  Kohlehydrattoleranz  sehr  hoch  (Lävulose  über  450  g).  Pigmentierung  der 
Hände.     Chronische  Hypoglycaemie. 

Partielle  Exstirpation  der  Hypophysenstrama. 

Nach  16  Tagen  entlassen.     Keine  Verbesserung  der  Gesichtsfelder. 

17.  Fall  Cusbings,  (64  p.  102). 

35 jähriger  Maschinist.  Seit  4  Jahren  Kopfschmerzen  mit  gelegentlichem  Erbrechen. 
Verschlechterung  des  Sehvermögens  zuerst  auf  dem  linken  Auge.  L.  Ptosis  und  Diplopie. 
Zeitweise  bitemporale  Hemianopsie. 

Starker,  überernälirter  Mann  (214  Pfund).  Sella  turcica  im  Röntgenbild  vollständig 
verwaschen. 

Ausgedehnte  bilaterale  Okulomotoriuslähmung  mit  Ptosis.  Linker  M.  rectus  inferior, 
superior  und  obli((us  inferior,  sowie  rechter  M.  externus,  rectus  inferior  und  beide  obliqui 
vollständig  gelähmt. 

Pupillen  stark  erweitert  und  reaktionslos.  Primäre  Atrophie  der  Papille  mit  darauf- 
gesetzter Stauungspapille  (1  D.);  perivaskuläre  Streifen,  neue  Bindegewebsbildung  und  Pigment- 
anhäufung. 

Vollständige  Blindheit  rechts,  schmales  Feld  von  erhaltenem  centralem  Sehen  links 
Visus  ^,80. 

Komplete  Anosmie.     Temperatur  und  Puls  subnormal. 

Operation:   Kntt'ernung  grosser  Tumorteile. 

Gesichtsfeld  nach  20  Tagen  erweitert,  Wiederkehr  des  Farbensehens.  Nach  '/i  Jahr 
zweite  Operation  und  Exitus  am  gleichen  Tage. 

Autopsie:  Runder  Tumor  von  5  cm  Durchmesser,  Teratom.  Die  Hypophyse  zeigt  Druck- 
atrophie und   Kongestion. 

20.  Fall  Cusbings,  (64,  p.  116). 

32jäliriger  Aufseher.  Seit  7  Monaten  Trübung  des  Sehens,  vor  5  Monaten  Seh- 
schärfe nur  noch  r.  V^oo,  1.  ^"200.  Vor  6  Monaten  temporale  Hemianopsie  des  linken 
Auges  und  Behinderung  seiner  Beweglichkeit.  Vor  1  Monat  rechts  eine  schwache  Licht- 
perzeption,  Atrophie  beider  Papillen. 

Sella  röntgenologisch  0.  B.  rechts  totale  Blindheit,  links  temporale  Hemianopsie. 
Centrales  Sehen  für  Farben  nnd  Formen  erhalten.  Sehschärfe:  ''"'.„o.  Nach  10  Tagen  cen- 
trales Farbensehen  erloschen.     Sehschärfe  '%oo-    Pupillen  ungleich,  links  grösser  als  rechts. 
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Heminnopischc  Piiiiillonstarrc  und  j)o.sitiv(>s  W  i  I  li  ra  ii  il  sches  rrismeiipiiiinonipn.  (Kein« 
Kinstelluiigslioweguiii;.) 

Oplitiiivlmosko|iiscli  priniiire  Atropliie  ohne  Staiiunfjspapillo,  links  liau]ttsii(liiich  be- 
schränkt auf  die  nasale  Hälfte.  —  Reclites  Auge  nach  oben  fixiert,  aiier  überall  hin  beweg- 
lich. Linkes  Auge  zeigt  Schwäche  aller  Muskeln  und  Lähmung  des  M.  rectus  superior, 
sowie  leichte  Ptosis. 

Operation:  Dekompression   der  Sella  tuicii^a. 

Nach  1  Monat  Wiederkehr  des  Sehvermögens  für  grosse  Gegenstände  im  rechten 
nasalen  Feld,  nicht  für  Farben.  Nach  4  Monaten  beträchtliche  Erweiterung  beider  üe- 
sichtsfelder. 

10.  Fall  Cushings  (64,  p.  76). 

SOjiihriger  Kaufmann.  Heftige  Kopfschmerzen,  Einschränkung  des  Sehvermögens, 
zuerst  vor  1 '/_>  Jahr  bemerkt.  Vor  1  Jahr  bi  temporale  Hemianopsie  festgestellt. 
Asthenie,  Impotenz.     Habitus  femininus. 

Röntizenologisch   Vergrosserung  der  Sella  (2:2,5  cm). 

Augenbefund:  Bilaterale  primäre  Opticusatrophie,  bitemporale  Hemi- 
anopsie mit  Einschluss  der  Macula  auf  der  linken  Seite.  Sehschärfe  links  Vso,  rechts  '"/so- 
Lichtsehen.  Positive  hemiopische  Pupillenreaktion.  Kein  Exophthalmus,  kein  Doppelsehen. 
Herabsetzung  der  Geruclisschärfe.  Kohlenhydrattoleranz  nicht  wesentlich  erhöht,  Temperatur 
subnormal.  Puls  und  Blutdruck  niedrig. 

Partielle  Entfernung  der  Struma  durch  sublabiale  Operation  mit  submuköser  Resektion 
des  Septums. 

Nach  13  Tagen  Besserung  des  Sehvermögens  auf  beiden  Seiten.  Linke  Macula  frei. 
Auftreten  von  Flecken  mit  Sehvermögen  im  rechten  temporalen  Gesichtsfeld.  Sehschärfe 
links  'Vao)  rechts  '"  a,,. 

Nach  272  Monat  weitere  Besserung  des  Sehvermögens  mittelst  Organotherapie. 

22.  Fall  Cushings  (64,  p.  124). 

27 jähriger  Farmer.  Seit  8  Monaten  Verlust  des  Sehens  im  äusseren  linken 
Gesichtsfeld,  Kopfschmerzen.  Seit  3  Monaten  rapide  Verschlechterung  des  Sehens 
auf  dem  r.  Auge,  weitere  Gesichtsfeldeinschränkung  links.  Vergrösserte  Sella  (3:2,5  cm). 
Bilaterale  primäre  Opticusatrophie.  Sehschärfe  fast  null.  Weite  Pupillen,  r. 
und  1,  reagieren  nur  schwach  auf  Lichteinfall  auf  den  temporalen  Retinahälften  (positive 
hem  ian  op  ische  Pupil  lenreakti  on).     Keine  Stauungspapille. 

Temperatur  und  Puls  subnormal. 

Partielle  Exstirpation  der  Hypophysenstruma. 

Nach  5  Tagen  Wiederkehr  des  Sehens  im  rechten  nasalen  Gesichtsfeld. 

Nach  13  Tagen  bedeutende  Verbesserung  des  Sehens  rechts  mit  Wiederkehr  des 
Farbensehens.  Links  Ach  romatopsie.  Hemianop  ische  Pupillenreaktion:  links 
positiv,  rechts  negativ. 

Nach  4  Wochen  Gesichtsfeldaufnahme.  Nach  9  Wochen  keine  weitere  Verbesserung 
des  Sehvermögens.     Kohleliydrattoleranz  vermehrt  (200  g  Lävulose). 

12.  Fall  Cushings  (64,  p.  85). 

36jähriger  Farmer.  Seit  4  Jahren  Kopfschmerzen.  Nansea  und  Erbrechen,  Photo- 
psien, Diplopie  und  Verlust  des  Sehvermögens.  Anfänglich  biteniporaler  Defekt,  seit  6 
Monaten  rechtes  Auge  blind.  Gewichtszunahme  um  ülier  60  Pfund.  Zeitweise  Polyurie 
und  hartnäckige  Obstipation.  Seit  1  Jahre  impotent.  Vergesslichkeit  und  Desorientierunir, 
meist  auch  Somnolenz. 

Röntgenologisch:  Vergrosserung  der  Sella  und  Deformation  der  Konturen. 

Ophthalmoskopisch:  Primäre  bilaterale  Opticusatrophie  mit  Blindheit 
des  rechten  Auges  und  linksseitiger  temporaler  Hemianopsie  mit  Einschluss 
der  Macula.  Visus  ^  ,oo-  Leichter  doppelseitiger  Exophthalmus.  Nystagmoide  Bewegungen 
des  rechten  Auges. 
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Anosniie,  häufiges  Nasenbluten. 

Temperatur  subnormal,  Puls  nomial.  Temperatursteigerung  nach  Injektion  von 
Hypopbyscnextrakt  (Pars  anterior).     Kohlenliydrattoleranz  vermehrt. 

Die  erste  Operation  scheiterte  an  Schwierigkeiten,  die  Sella  freizulegen. 

Bei  einer  zweiten  Operation  nach  4  Wociien  wurden  grosse  Teile  der  Hypophysen- 
strunia  exkochleiert.     Dann  wurde  eine  Organtherapie  eingeleitet. 

Eine  neue  Gesichtsfeldauf'nahme  nach  4  Wochen  zeigte  Wiederkehr  des  Gesichtes 
auf  der  blinden  Hälfte  der  Makularegion  und  Erweiterung  der  Farbenfolder.  Auch  später 
besserte  sich  das  Sehvermögen  des  rechten  Auges  noch,  während  das  linke  Auge  blind  blieb. 
Auch  Spiess  (651)  entfernte  einen  Hypophyseiitumor  auf endonasalem  Wege.  DerTumor 
hatte  seit  5  Monaton  bestanden.  Ausser  einer  allmählich  zunehmenden  Gesichtsfeldein- 
schränkung und  Hirndruck  fanden  sich  keine  Erscheinungen.  Nach  drei  Tagen  war  das 
Gesichtsfeld  wieder  normal.     Patient  wurde  vollkommen  geheilt. 

ji)  Mit  sclilechtem  Erfolg: 

§  221.    Schnitzler  (652,  Fall   1). 

Bei  einem  17jährigen  Mädchen  traten  zunächst  Sehstörungen  auf,  als  deien  Ursache 
doppelseitige  Stauungspapille  mit  Einschränkung  des  Gesichtsfeldes  rechter- 
seits  gefunden  wurde.  Bei  einer  späteren  Untersuchung  wurde  beiderseitige  Atrophia 
optici  festgestellt,  rechts  bestand  nur  noch  quantitative  Lichtempfindung,  links  Visus  Y:.o 
mit  normalem  Gesichtsfeld  für  Weiss  und  angedeutetem  centralem  Skotom  für  Farben.  Die 
Röntgenaufnahme  zeigte  eine  deutliche  Vergrösserung  der  Sella  turcica.  Die  Operation 
verlief  erfolglos,  die  Obduktion  bestätigte  die  Diagnose  eines  Hypophysentumors. 

Schnitzler,  (652  Fall  2). 

Ein  SOjähriger  Mann  klagte  über  allmähliche  Abnahme  des  Sehvermögens.  Neben 
einem  angedeuteten  Nystagmus  fand  sich  eine  biteraporale  Hemianopsie  mit  Herab- 
setzung des  Sehvermögens  rechts  auf  "  3,„  links  auf  '/aoo-  Ophthalmoskopisch  war  nur 
eine  unbedeutende  Schlängelung  eines  einzelnen  Gefässes  nachzuweisen.  Die  Röntgen- 
aufnahme zeigte  eine  vergrösserte  Sella  turcica  mit  normaler  Hinterwand  und  normalen 
Proc.  clin.  anter.  und  poster.  Im  Verlaufe  traten  noch  Störungen  auf.  Wegen  weiterer 
bedenklicher  Abnahme  des  Sehvermögens  schritt  man  zur  Operation,  die  jedoch  nicht 
überstanden  wurde.  Die  Obduktion  bestätigte  die  klinische  Diagnose.  Der  mehr  als 
nussgrosse  Tumor  erwies  sich  mikroskopisch  "als  sehr  zellreiclies  Fibroendotheliom  der  Dura. 

Ziehen  (653,  Fall  3).  Bei  einer  20jährigen  Patientin  wurde  aus  der  C'essatio 
mensium  und  fortschreitender  bitemporale  Hemianopsie  trotz  Fehlens  akro- 
megalischer  Erscheinungen  und  trotz  unsicheren  Röntgenbefundes  ein  Hypophysistumor 
diagnostiziert.  Die  Operation  war  glatt  verlauten,  der  Tumor,  wie  sich  bei  der  Sektion 
zeigte,  völlig  entfernt.     Trotzdem  trat  am  Tage  darauf  der  Exitus  an  Kollaps  ein. 

Rupp  (654).  45jähriger  Geschirrführer.  Seit  4  Wochen  Kopfschmerzen  und  Doppel- 
sehen. Seit  14  Tagen  Ptosis  des  rechten  Augenlides.  Rechtsseitige  Abduzens-  und 
Okulomotoriusparese.     Neuritis  optici.     Bitemporale  Hemianopsie. 

Nach  kurzer  Zeit  Amaurose  rechts,  weitere  Abnalime  der  Sehkraft  links. 

Kein  Exophthalmus. 

Keine  Akromegalie,  keine  Dj'strophia  adiposo-genitalis. 

Röntgenologisch:  Erweiterung  der  Sella. 

Operation:  Intrakraniello  iMitfernung  des  Hypnphysentumors  (medulläres  Carcinom  der 
Hypophyse)  in  zwei  Teilen. 

Exitus  am  folgenden  Tage. 

Sektion:  Dhs  Hypophysencarcinoni  war  in  die  Keilbeinhöbie,  den  Ciivus  hineinge- 
wuchert nnd  sass  der  Basis  der  linken  Hälfte  dos  Pons  auf.  Rechte  Papille  atrophisch, 
rechter  Opticus  dicht  nach  dem  Austritt  aus  dem  Chiasma  durchgequetscht. 

Caton  (655).  33jährige  Frau  mit  Schmerz  im  Kopfe  und  Blindheit.  Man  dia- 
gnostizierte Geschwulst   der  Gl.  pituitaria.     Die  Operation   zur    Entfernung  der  Geschwulst 
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wurde  ausgefiilirt.     Nach  ilor  Ausführung  war  uiitl  blich  der  heftige  Kopfschmerz  beseitigt 
doch  kelirte    das    A  ugo  n  I  icli  t   nicht    zuriicic.     Der  Tod  trat  etwa  •'!  Monate  nach  der 
Operation  ein. 

F]in  Kundzellensarkoin  naliiu  Ix-ido  Lapjion  iKt  <  il.  j)ituifaria  ein;  <hi.s  Infundibuliini 
frei.  Es  hatte  die  Kapsel  perforiert  und  auf  die  orbitale  Kläclie  des  rechten  Lobiis  parie- 
talis  übergegriffen.  Das  Chiasma  war  phxttgedrückt;  doch  zog  sicii  der  Tumor  nicht  hinein. 
Sella  turcica:  gerade  1'-.'  Zoll;  quergemessen   l^,  Zoll;  senkrecht   1/2  Zoll. 

sj  222.     Gruppe  II.     Fälle   von   Akromegalie. 

a)  Ohne  Seh  Störungen. 
a)  Mit  gutem  Erfolg : 

Falta  (396,  Fall  XXVI).  33jälniger  Mensch.  Vor  6  Jahren  Beginn  der  Akromegalie. 
Röntgennntersuchung:  Sella  hochgradig  erweitert.  Gesichtsfeld  und  Sehschärfe  normal. 
Operation  endonasal  durch  Hirsch.     Besserung  der  akromegalen   Erscheinungen. 

V.  Eiseisberg  (648). 

Fall  13.  Typische  Akromegalie,  starke  Kopfschmerzen;  von  Sehstörungen  be- 
merkte Fat.,  dass  „die  Gegenstände  hie  und  da  wackelten.''  Seit  3  Monaten  kann  sie 
nicht  lesen,  weil  sie  davon  heftige  Kopfschmerzen  bekommt. 

.•V  b  n  a  h  m  e  der  Sehschärfe  hat  sie  nicht  bemerkt. 

Temporäre  Aufklappung  der  Nase.     Besserung  der  Akromegalie. 

S  =  r.  "/g,  1.  -,,;n.     Fundus  ocuii  nichts  Besonderes. 

Stumme  (656)  berichtet  über  eine  operative  Entfernung  eines  Hypophysentumors 
von  der  Keilheinhöhle  aus,  der  mit  akromegalischen  Erscheinungen  und  Doppel- 
sehen verbunden  war.  Nach  der  Operation  verschwanden  die  Kopfschmerzen,  die  Seh- 
störungen  und  die  Menstruationsbeschwerden.  Mikroskopisch  erwies  sich  die  Geschwulst 
als  ein  malignes  Adenom.  Im  Röntgenbild  war  die  Sella  turcica  zu  einem  kugeligen  Raum 
von  3  cm  Durchmesser  gleichmässig  vergrössert,  die  Sattellehne  verlängert  und  dehisziert. 
Stirn-  und  Keilbeinhöhle  beträchtlich  erweitert. 

fi)  Mit  schlechtem  Erfolg : 

§223.  Falta  (396,  Fall  XXIV).  32  Jahre  alt.  Beginn  der  Akromegalie  vor 
7  Jahren.     Keine  Gesichtsfeldstörungen,  auch  nicht  für  Farben. 

Am  28.  II.  wurde  der  Patient  von  Hirsch  auf  endonasalem  Wege  operiert.  Ex- 
stirpation  eines  Teiles  der  Hypophyse. 

5.  III.  Rückverlegung  auf  die  Klinik. 

15.  III.  Patient  ist  abgemagert,  die  akromegalen  Erscheinungen  sind  bisher  nicht 
zurückgegangen.  Anfangs  einigemale  Temperatursteigerung,  jetzt  Temperatur  normal, 
zeitweise  Kopfschmerzen,  die  Untersuchung  des  Purinstoffwechsels  ergab  eine  ebenso  be- 
deutende Steigerung  der  endogenen  Harnsäureausscheidung  wie  vor  der  Operation. 

b)  Mit  Seh  stö  rungen. 
a)  Mit  gutem  Erfolg: 

§224.  v.  Eiselsberg(648,  Fall  14).  Akrom  egalie  massigen  Grades,  Aufhörender 
Menses.  Sehstörung,  besonders  links.  Temporäre  Aufklappung  der  Nase,  Exkochleation 
eines  Adenoms  der  Hypophyse.  Abnahme  der  Akromegalie,  massige  Abblassung  beider 
temporalen  Papillenhälften,  rechts  volle  Sehschärfe,  links  "/'o-  10  läge  später  S  =  ''^/io. 
Hirsch  (657)  führte  bei  einem  23jährigen  Manne  mit  Akromegalie  eine  endo- 
nasale  Hypophysisoperation  aus.  Die  Untersuchung  hatte  eine  Ausweitung  der  Sella 
turcica,  Gesichtsfeldeinschränkung  und  Herabsetzung  des  Sehvermögens  ergeben. 
Am  4.  Tage  nach  Entfernung  eines  kirschgrossen  Stückchens  des  Tumors  trat  eine  Bes- 
serung ein. 

AV  il  brand-Saenger ,  Neurologie  des  Auges.    \'I.  Bd.  17 


258  üie  Operationen  an  der  Hypoph3'sis. 

Chiari  (658)  zeigte  einen  Patienten,  bei  dem  er  einen  Hypopliybentnmor  wegen 
Akromegalie  operativ  entfernt  iiatte.  Es  handelte  sich  um  eine  Epithelgeschwulst. 
Nach  der  Operation   besserte  sich  das  Sehvermögen  wieder. 

V.  Eiseisberg  (G48,  Fall  IX).  Leichte  Symptome  von  Akromegalie,  Menstrua- 
tions-  und  Sehstörungen.  Fundus  oculi  normal,  Gesichtsfeld  normal.  Links  Amblyopie. 
Temporäre  Aufklappung  der  Nase,  Exkochleation  eines  Adenoms  der  Hypophysis.  Besserung 
der  Symptome;  Visus  besser,  später  Verschlechterung  des  Sehvermögens. 

V.  Eiseisberg  (659)  demonstrierte  einen  nach  der  Sc  h  loff  erschon  Methode  ope- 
rierten Fall  von  Akromegalie.  Bei  der  30jährigen  Patientin  waren  seit  1910  die  Menses 
ausgeblieben,  nachdem  schon  einige  Zeit  vorher  das  Sehvermögen  abzunehmen  begonnen 
hatte.  Auf  dem  rechten  Auge  war  das  Gesichtsfeld  nur  in  einem  umschriebenen  tem- 
poralen Gesichtsfeldbezirk  erhalten,  auch  links  bestand  temporale  Anopsie,  mit 
Fingerzählen  auf  3  m.  Im  Röntgenbilde:  Erweiterung  der  Sella  mit  Zerstörung  des  Türken - 
satteis.  In  tiefer  Narkose  konnte  die  Hypophysis  ohne  besondere  Schwierigkeiten  freigelegt 
und  ein  daselbst  befindlicher  Tumor  mit  dem  Löffel  entfernt  werden  (Carcinoni).  Bei 
glattem  Wuiidverlaufe  wesentliche  Besserung.  Kopfsciimerz  vollständig  verschwunden.  Das 
Sehvermögen  hat  sich  rechts  bis  zur  Norm  wieder  hergestellt,  links  auf  ''/lo  des  Normalen 
gebessert. 

ji)  ^lit  schlechtem  Erfolg: 

§  225.  Ascenzi  (660).  Fall  von  Akromegalie.  Anfänglich  temporale  Hemianopsie, 
später  vollständige  Atrophie  der  Papille  und  partielle  Atrophie  des  rechten  Selinervenkopfes, 
da  die  temporale  Seite  normal  erschien;  links  Parese  des  Rectus  superior  und  internus. 
Fehlen  der  Sehnenreflexe. 

Es  wurde  auf  palatopharyngealem  Wege  chirurgisch  vorgegangen  und  nach  Eröffnung 
des  Keilbeins  ein  cystisches  Adenom  entfernt. 

Hochenegg  (661)  berichtete  über  einen  Fall  von  Akromegalie  mit  bitempo- 
raler Hemianopsie,  Einengung  der  nasalen  Hälfte  des  Gesichtsfeldes  und  temporaler 
Abblassung  der  Papille.  Operation  des  Hypophysentumors.  Plötzlich  Kollaps  und 
Exitus.  Sektion:  Maligner  Tumor  der  Hypophyse  in  den  linken  Stirnlappöu  hineinwachsend, 
Kompression  des  linken  N.  opticus  und  chron.  Hydrocephalus. 

Schmiegelow  (662).  27jährige  Patientin  mit  Akromegalie.  Seit  4  Jahren  Kopf- 
schmerzen, seit  2'  2  Jahren  Schwäche  der  Sehkraft  rechts,  die  schliesslich  zur  völligen 
Erblindung  führte.  Allmählich  nahm  auch  die  Sehkraft  des  linken  Auges  ab;  tem- 
porale Hemianopsie.  Zessieren  der  Menses.  Deutliche  Vergrösserung  der  Dimen- 
sionen der  Sella  turcica  im  Röntgenbild.  Transnasale  Hypophysenoperation.  Entfernung 
der  Hypophysengeschwulst.  Die  Kopfschmerzen  hörten  auf,  und  die  Sehkraft  links 
wurde  gleich  nach  der  Operation  normal.  3  Wochen  nach  der  Operation  akutes  llirnödem, 
woran  Patientin  im  Laufe  von  wenigen  Stunden  starb.  Das  durch  Autopsie  festgestellte 
akute  Hirnödem  war  durch  den  starken  Druck  der  Hypophysengeschwulst  auf  die  Basalvenen 
des  Gehirns  und  die  daraus  bedingten  Zirkulationsstörungen  im  Hirn  verursacht  worden. 
Eine  eitrige  Meningitis  lag  nicht  vor.  Temperatursteigerungen  bei  Patienten  mit  Hypo- 
physengeschwülsten sollen  von  einer  durch  Druck  bedington  Irritation  der  Thalamusganglien 
herrühren. 

Kocher  (663)  fand  bei  einer  30jährigen  Frau  die  Erscheinungen  der  Akromegalie. 
Früher  bitemporale  Hemianopsie.  Stauungspapille  und  bedeutende  Herabsetzung  der 
Sehschärfe. 

Das  Röntgenbild  zeigte  eine  Ausweitung  der  Sella  turcica  gegen  den  Rachen  und 
nach  hinten  zu. 

Es  wurde  auf  nasalem  Wege  ein  Tumor  der  Hypophyse  entfernt,  der  so  weich  war, 
dass  er  herausgclöffelt  werden  musste.  Plötzlich  Exitus  letalis.  Der  Tumor  erwies  sich 
bei  der  mikroskopischen  Untersuchung  als  liundzellensarkom.  An  Stelle  des  Tumors  war 
eine  grosse  Delle,  umrahmt  vom  Tractus  opticus.     Das  Chiasma    erschien    stark    verdünnt. 
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der  linke  Tiactus  stark  abgeplattet,  liur  III.  \'ciiti  ikel,  sowie  der  Seitenventrikel  stark 
erweitert. 

Schultze  (664).  Hei  einem  30  jährigen  Mädchen  war  neben  chaniktkristischen  ak  ro- 
megalen Veränderungen  am  Kopfe  und  an  dessen  Extremitäten  bitemporale  Hemi- 
anopsie vorhanden.  Die  Röntgenuntersuchung  liess  eine  Erweiterung  der  Sella  turcica 
erkennen.  Eine  0|ieration  führte  zur  Herausnahme  einer  grösseren  Masse  von  adenomatösen 
Wucherungen  der  Hypophysis.     Anfangs  Hesseriing,   später  Verschlimmerung. 

B  ode  (()G5).  Patientin  nut  A  k  ro  meg  a  1  i  c  ,  b  i  tem  p  ora  1  er  Hemianopsie,  starken 
Kopfschmerzen,  Erweiterung  der  Sella.     Operation:  ungünstiges  Resultat. 

V.  Eiseisberg  (666,  8.  Fall).  Hochgradige  Akromegalie;  seit  2  Jahren  nahm 
die  Sehkraft  ab,  zuerst  am  linken  Auge.  Atrophie  beider  Optici  mit  bitemporaler 
Hemianopsie.  Temporäre  Aufklappung  der  Nase  und  Entfernung  eines  Stückes  des 
Adenoms  der  Hypophysis,  Besserung  des  Allgemeinbefindens.  Temporärer  Rückp^ang  der 
Akromegalie,  keine  Besserung  der  Augen.  Zählt  Finger  in  2  m,  1.  Pupille  reagiert 
auf  Licht. 

Cuslüng  (64,  p.  194.  38.  Fall.)  35jähriger  Chemiker.  Seit  2  Jahren  Kopfschmerzen. 
.\nf;illo  von  Nausea  und  Erbrechen.  Seit  1  Jahr  Vergröberung  seiner  Gesiclitszüge.  Ge- 
wichtsabnahme. 

Akromegalische  Veränderungen.  Temperatur  und  Puls  normal.  Vergrösserung  der 
Sella  (2:15  cm). 

Gesichtsfelder  eingeschränkt  mit  Farbendefekt  im  linken  temporalen  Felde.  Rechte 
Pupille  etwas  grösser  als  die  linke.     Leichter  bilateraler  Nystagmus. 

Operation :  Exitus  nach  3  Tagen.  Bei  der  Autopsie  Kleinhirncyste  und  Hydrocephalus 
internus.  Degeneration  der  Pars  inferior,  Hyperplasie  der  Pars  intermedia  der  Hypophyse. 
Degeneration  der  pars  anterior. 

H.  Kümmell  (667).  In  einem  Falle  von  Akromegalie  musste  wegen  der  rasch  zu- 
nehmenden Seh  nerve  natrophie  und  der  drohenden  völligen  Erblindung  zur  Operation 
geschritten  werden,  bei  der  ein  etwa  walnussgrosser  Tumor  (Sarkom)  entfernt  wurde. 
Trotz  der  rasch  und  glatt  verlaufenden  Operation  trat  Exitus  ein.  Bei  der  Sektion  fanden 
sich  beide  Optici  stark  komprimiert  und  atrophisch.  Der  Hypophysentumor  war  in  seiner 
ganzen  Ausdehnung  durch  die  Operation  entfernt  worden. 

v^  226.     (Jruppe  III.  Fälle  von  Dystrophia  adiposo-g^eiiitalis. 

a)  Ohne  Sehstörung 
waren  in  der  uns  zugänglichen  Literatur  nicht  vorhanden. 

b)  Mit  Sehstörung. 
a)  Mit  gutem  Erfolg: 

V.  Eiseisberg  (666,  Fall  15).  Typus  adip.  genit.  und  leichte  Symptome  von 
Akromegalie.  Heftiger  Kopfschmerz,  dann  etwas  Herabsetzung  des  Visus  rechts, 
dann  Nachlassen  des  1.  Visus. 

Bei  der  Aufnahme  Sehschärfe:  rechts  7'",  links  -lo,  temporale  Einschränkung  des 
Gesichtsfeldes. 

Temporäre  Aufklappung  der  Nase,  Exkochleation  eines  zellreichen  Adenoms  der 
Hypophysis. 

Rasche  Besserung  der  Sehstörung,  16  Tage  post  op.  Visus  r.  ''lo,  1.  ^'/lo.  Gesichtsfeld 
nahezu  normal,  beide  Papillen  etwas  blasser. 

V.  Eiseisberg  (666.  Fall  16).  Typus  genitalis  mit  Adipositas.  Seh.störung: 
beiderseits  Atrophie  der  Optici,  rechts  Amaurose,  Handbewegungen  in  10  cm.  Links 
S  =  -,10,  Hemianopsie. 
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Temporäre  Aufklapijung  der  Nase.  Exkoclileation  eines  Adenoms  der  Hypophysis. 
3  Monate  später  Besserung  des  1.  Auges. 

V.  Eiseisberg  (066,  Fall  10).  Typus  adip.  genit.  Kopfweh,  scliwere  Seh- 
störung. Abnahme  d.  Visus  zuerst  links,  dann  rechts.  Andeutung  von  tempor.  Hemi- 
anopsie links.  Unter  Erbrechen  nahm  d.  Visus  rasch  ab,  und  nach  völliger  Amaurose  des 
1.  Auges  nahm  der  Visus  auch  rechts  rasch  ab. 

Status:  Links  Opticusatrophie:  sieht  noch  von  der  nasalen  Seite  Handbewegungen. 
Rechts  Atrophie  d.  Opt.  ^'/m,  Gesichtsfeld  für  Rot  auf  der  tempor.  Seite  eingeschränkt. 
Temporäre  Aufklappung  d.  Nase.  Exkoclileation  eines  Adenoms  der  Hypophysis.  Das  Seh- 
vermögen wurde  nach  der  Operation  gleich  besser;  r.  Kopfsclimerz.  Einige  Monate  später 
verschwand  letzterer,  ersteres  wurde  schlechter. 

Nach  ry^  Jahren  hat  sich  das  r.  Auge  wesentlich  gebessert;   links  keine   Besserung. 

Fall  4.  Typus  adip.  genit.  Kopfschmerz,  beide  Papillen  etwas  blass,  bi  tem- 
porale Hemianopsie.     Visus  rechts  \:;,  links  Fingerzählen. 

Temporäre  Aufklappung  der  Nase  und  der  vorderen  Sinuswand.  Entleerung  einer 
Cyste  der  Hypophysis. 

Nach  ly^  Monaten  Visus  wesentlich  gebessert,  rechts  '-' .i.  links  '  lO.  S'/j  Jahre  post 
operat.     Visus  gut,  linke  Papille  atrophisch.     (Dr.  Bychowsky). 

V.  Eiseisberg  und  v.  F  r  an  k  1-Ho  c  h  war  t  (668)  entfernten  extrakraiiiell,  d  h. 
durch  Aufklappung  der  Nase  ein  Geschwulststückchen,  dessen  mikroskopische  Untersuchung 
auf  Adenom  bezw.  Carcinom  der  Hypophysis  schliessen  liess.  Ophthalmoskopisch  fand  sich 
rechts  eine  Atrophie  der  temporalen  Papillenhälfte,  links  eine  gleichmässige.  Das  linke  Auge 
war  erblindet,  rechts  S-Fingerzählen  in  2\  •-' m  mit  Ausfall  der  temporalen  Gesichts- 
feldhälfte. Nach  Ausführung  der  Operation  bedeutende  Besserung,  S  =  ^  lound  Gesichtsfeld 
fast  normal.  Im  übrigen  bestand  eine  Adipositas  universalis,  der  Penis  war 
sehr  klein  und  die  Testikel  waren  nicht  zu  tasten.  Radiologisch  wurde  eine  Zerstörung 
des  Keilbeinkörpers  und  der  Sattellehne  nachgewiesen. 

V.  Eiseisberg  und  v.  Fran  kl-H  och  war  t  (668).  27  jähriger  Bauzeichner,  Körper- 
länge 161  cm.  Fettleibigkeit,  Bart-,  Achsel-  und  Schamhaare  fehlten,  Hoden  klein,  über  der 
Peniswurzel  reichlich  Fettentwickelung,  Haut  weich  und  zart.  Bi  temporale  Hemi- 
anopsie, Pupillenreaktion  normal.  Radiologisch:  Keilbeinkörper,  Sattellehne,  Processus 
clinoidei  antici  fehlten.  Sehr  heftige  Kopfschmerzen.  20.  Dezember  1907 :  Nasale  Operation. 
Angiosarkom.  Günstiger  Wundverlauf,  gutes  Allgemeinbefinden,  Kopfschmerzen  schwanden. 
Das  Sehvermögen  soll  sich  laut  brieflicher  Mitteilung  auch  gebessert  haben  (Beobachtungs- 
dauer bis  12.  Juli  1908). 

Fall  7.  Typus  adip.  genitalis.  Hechtes  Auge  amaurotisch,  Spuren  von 
Lichtempfindung  im  nasalen  Teile  des  Gesichtsfeldes.  Opticus  blass.  Linkes  Auge  -[-  ^  D- 
Visus  "(1  temp.  Hemianopsie.  Rasche  Verschlechterung  d.  1.  Auges  auf  "/"^  ""(^  ^*''"- 
engung  des  Gesichtsfeldes. 

Temporale  Auf  k  läpp  ung  d.  Nase  und  d.  vord.  Sinuswand.  Ex  k  oc  h  1  e  a  t  i  o  n  einer 
epithelialen  Tuniormasse. 

Rasche  Besserung  der  Augensymptome.  Schon  nach  der  Operation  behauptete  Fat. 
besser  zu  sehen.  1  Monat  später  r.  Auge  Fingerzählen  in  1  m.  Papille  noch  gut  gefärbt, 
temp.  weiss.     Linkes  Auge  -j-  5  D.     S  =  ''  r-'-     Erweiterung  d.  Gesichtsfeldes. 

Fe  j  er (669).  21  jähriger  Patient  mit  Hypophysistamor,  1  n  fan  t  i  1  ism  u  s,  i  n  f  an  ti  lem 
Geschlechtsorgan,  Atrophie  der  Sehnerven  mit  charakteristischer  Hemi- 
anopsie des  rechten  Gesichtsfeldes  und  Herabsetzung  der  Sehschärfe  auf "  :)o,  links 
Amaurose.  Bei  der  Operation  nach  Schi  offer  fand  sich  eine  Zyste  mit  kolloidem,  flüs- 
sigem, braunem  Inhalt.  Das  Sehvermögen  stieg  wieder  auf  -V-"-  das  Gesichtsfeld  für  weiss 
erweiterte  sich  unter  Beibehaltung  des  hemianopischen  Charakters.  Die  zentrale  Farben- 
empfindung normal,  die  periphere  noch  eingeengt. 
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Hycliowsky  (ß70)  fand  eine  bi  t  o  m  p  o  ru  I  e  liemianopsic  mit  lloriihsetzuiig  der 
S  rechts  auf  '  ;i,  links  auf  Fiiigerzälilon.  Oph  t  li  a  1  niosk  o  p  iacli :  Abblassung  der 
S  e  li  n  e  r  V  e  ii  p  a  p  i  1 1  e.  Zui^lcich  bestami  A  d  i  p  o  s  1 1  a  s  u  iid  M  a  n  ju  o  I  d  e  r  M  o  n  s  t  r  u  a  t  i  o  n. 
Bei  der  Operation  fand  sicli  nai-Ii  AufnuMssfliing  des  Hypophysonwiilstes  eine  Cyste,  die 
zwei  Ivart'eelöffel  einer  schokoladenbraunen  Flüssigkeit  cntliinU.  rostopirativ  war  das 
rechte  Gesichtsfeld  fast  normal,  die  S —  '■':■. ,  links  S  =r=  '  i„  mit  Bestehen  des  temporalen 
Gesichtsfeldausfalls;  '2   Monate   nach  der  Operation   iraten  menstruelle  Blutflecken  auf. 

V.  Eiseisberg  iCüG.  Fall  1).  Typus  adipos.  genitalis.  Kopfweh;  Amau- 
rose, genuine  0  pt  icu  sa  t  r  op  h  i  e,  rechts  t  empor.  Hemianopsie.  S  :^ '' 20,  nach 
Thyreoidinkur  Vi... 

Temporäre  Aufklappung  der  Nase  und  Wegnahme  der  vorderen  Wand  des  Sinus 
frontalis.  Erötfnung  einer  Cyste  der  Hypophysis,  deren  Wand  ein  Adenocarcinom  war. 
Wesentliche   Besserung  des  Visus.     Die  temporale  (lesichtshälfte  erweitert. 

In  allerletzter  Zeit  ist  wieder  stärkere  Abnahme  des   Visus  eingetreten. 

Cushing  (64,  p.  186,  37.  Fall).  55jährige  Witwe.  Seit  6  Jahren  Gewichtszunahme 
bis  auf  302  Pfund.  Frontale  Kopfschmerzen,  Schwindelattacken,  zuweilen  Erbrechen.  Ver- 
lust des  Gedächtnisses.  Polydipsie  und  Polyurie  seit  3  Jahren.  Soninolenz.  Temperatur 
und  Puls  subnormal. 

Sella  vergrösert  (1.7:  1.3  cm).  Exophthalmus  links,  von  Graefe  positiv.  Pupillen- 
reaktion im  oberen  linken  Quadranten.  Beide  Pupillen  blass,  nasaler  Rand  verwaschen, 
Venen  erweitert  und  geschlängelt. 

Kohlehydrattoleranz  erhöht. 

Operation:  Dekompression  der  Sella  ohne  Resektion  von  Hypophysenteilen.  Nach 
16  Tagen  Besserung  des  Sehvermögens,  Gesichtsfelder  etwas  erweitert  bei  Persistenz  des 
homonymen  Farben  defektes. 

Visser  (672)  berichtet  über  eine  von  Lanz  (1.  c.  II,  p.  841,  1912)  nach  Schloffer- 
Kocher  operierte  Frau. 

Vor  der  Operation  war  die  zentrale  Sehschärfe  auf  dem  rechten  Auge  verloren,  auf 
dem  linken  "/-*  und  es  bestand  bitemporale  Hemianopsie.  Nach  der  Operation  war  links 
die  8  =  "/"-)  rechts  ^  "/is  UQ*^  f'^st  normales  Gesichtsfeld. 

Holingreen  (673)  entfernte  einen  Hypophysistumor,  der  klinisch  die  für  eine  Aus- 
buchtung der  Gegend  der  Sella  charakteristischen  Erscheinungen  dargeboten  hatte,  mittelst 
der  transnasalen  Hypopliysenoperation  nach  Hirsch  in  Lokalanästhesie.  Das  Sehvermögen, 
das  fast  bis  zur  Amaurose  gesunken  war,  besserte  sich  nachher  kontinuierlich.  Nach  späteren, 
von  dem  Patienten  herrührenden  Angaben  ist  es  mit  der  Zeit  sogar  noch  wesentlich 
gestiegen. 

fi)   Mit  schlechtem  Erfolg: 

S  227  Schloffer  (671)  entfernte  einen  Hypophysentumor  auf  nasalem  Wege  bei  einem 
30jährigen  Manne,  der  an  Kopfschmerz,  Schwindel,  Haarausfall  litt  und  die  Erscheinungen 
einer  bitemporalen  Hemianopsie  darbot.  Die  Potenz  hatte  im  Verlaufe  der 
Erkra  nkung  gelitten.  Die  Röntgenuntersuchung  ergab  eine  deutliche  Erweiterung 
der  Sella  turcica  zu  einer  fast  nussgrossen  Höiile.  Der  Tumor  erwies  sich  als  Adenom. 
8  Wochen  nach  der  Operation  zeigte  sich  die  Geruchsempfindung  und  die  Sensibilität  im 
Gebiete  des  Trigeminus  an  der  Nasenwurzel,  sowie  entsprechend  der  linken  Nasenhalfte 
bis  an  die  Operationsnarbe  gestört.  Geringe  rechtsseitige  Abdnzenslähmung,  bitemporale 
Hemianopsie.  Plötzlicher  Exitus  letalis  2'/2  Monate  nach  der  Operation.  Die  Sektion  ergab 
einen  chronischen  Hydrocephalus  internus  der  Seitenventrikel  infolge  Vordringens  eines 
Hypophysentumors  in  das  Gebiet  des  Foramen  Monroi  und  durch  das  Genu  corporis  callosi» 
Anämie  und  Ödem  des  Gehirns  und  Hypoplasie  der  Nebenniere,  des  Hodens  und  der 
Samenbläschen. 


2G2  Die  Operationen  an  der  Hypophysis. 

Ferner  noch  folgende  Fälle: 

V,  Eiseisberg  (()()6)  hebt  hervor,  dass  in  4  von  seinen  16  opeiierten 
Fällen  eine  iianz  akute,  im  Anschlnss  an  die  Operation  aufgetretene  Meningitis 
die  Todesursache  gewesen  sei.  AlsUrsache  gibt  v.Fiiselsberg  einen  zurZeitder 
Operation  bestehenden,  bezw.  noch  nicht  abgeklungenen  Schnupfen  an.  Ferner 
handelte  es  sich  in  2  Fällen  um  inoperai)le  Tumoren  der  Hii'nbasis,  welche 
sekundär  die  Hypophysis  angegriffen  hatten.  Auchliarre  (685)  konstatierte 
bei  der  Autopsie  eines  post  Operationen!  gestorbenen  Falles  von  Hypophysis- 
tumor  einen  völlig  inoperablen  Tumor  der  Schädelbasis.  Dasselbe  hat  Dockler 
(686)  bei  einer  Hypophysektomie  nach  Sc  li  1  öfter  bei  der  Sektion  beobachtet. 

>j  228.  Fragen  wir  uns,  welche  Schlüsse  wir  aus  diesen  Befunden  ziehen 
dürfen.  Was  zunächst  die  Sehstöriingen  anbelangt  so  ist  eine  noch  nicht 
allzulange  bestehende  hochgradige  Amblyopie  und  selbst  eine  Amaurose  keine 
Kontraindikation  gegen  die  Vornahme  einer  Operation.  Denn  wir  entnehmen 
aus  den  Fällen  von  Hirsch,  C  u  s  h  i  n  g  und  v.  E  i  s  e  1  s  b  e  r  g,  d  a s  s  p  o  s  t  o  j)  e- 
rationem,  selbst  nach  Amaurose,  Sehschärfe  und  Gesichtsfeld 
oft  wiederkehren,  und  dass  demnach  die  Beein  trächt  igung  der 
Funktion  oft  lange  Zeit  nur  eine  rein  funktionelle,  also  eine 
lediglich  durch  Druck  bedingte  Leitungshemmung  darstellt, 
ohne  dass  es  schon  zu  völliger  Desorganisation  der  leitenden 
Elemente  gekommen  war.  Jedenfalls  wird  es  angezeigt  sein,  bei  vor- 
handenen Erscheinungen  von  Akromegalie  und  Dystrophia  adiposo- 
geni  talis  sehr  häufig  und  aufs  sorgfältigste  das  Gesichtsfeld  auch  mit  Farben 
zu  prüfen,  um  bei  den  ersten  Andeutungen  einer  Sehstörung  auch 
zur  Operation  zu  schreiten,  zumal  wenn  sonst  keine  Störungen  von 
Gehirnnerven  vorliegen,  und  das  Röntgenbild  noch  eine  normale  oder  an- 
nähernd normale  Gestalt  der  Sella  turcica  anzeigt. 

Da  die  meisten  Tumoren  der  Hypophyse  oder  des  Infundibulums.  nament- 
lich bei  noch  nicht  weit  vorgeschrittenem  Wachstum,  in  der  hinteren  Gabelung 
des  Chiasmas  hervortreten  und  als  gutartige  (jeschwülste  durch  eine  Membran 
(das  Diaphragma  sellae)  gegen  das  Chiasma  abgekapselt  sind,  liegen  die 
Aussichten  für  ein  Ausschälen  der  Geschwulst  ohne  Läsion  des  Chiasmas  beim 
Eingehen  von  der  Keilbeinhöhle  aus,  siehe  Fig.  58,  pag.  145,  am  günstigsten. 
Dabei  werden  nach  gelungener  Operation  die  Gesichtsfelder  dann  sich  wieder  ganz 
oder  teilweise  restituieren,  wenn  der  Tumor  zunächst  nur  einen  Druck  auf 
die  optischen  Bahnen  ausgeübt  hatte,  ohne  eine  Degeneration  der  Fasern  be- 
wirkt zu  haben.  Je  früher  dabei  nach  dem  Auftreten  von  Gesichtsfelddefekten 
operiert  wird,  um  so  eher  darf  man  eine  Bestitutio  in  integrum  des  Seh- 
vermögens erwarten.  Dies  wird  namentlich  bei  der  bi  temporalen  Farben- 
hemianopsie  der  Fall  sein.  Der  Grad  der  centralen  Sehschärfe  ist 
bezüglich  der  Vornahme  einer  Operation,  weniger  von  Bedeutung,  weil  sehr 
leicht  durch  Druek  die  centrale  Sehschärfe  rein  funktionell  alteriert  wird. 

Atrophische  Erscheinungen  an  der  Papille  sind  kein  Hinderungsgrund 
für  die  Vornahme  der  Operation,    denn    trotz  Verfärbung    der  Papillen    kann 
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das  (iesielitsfeld  sich  doch  noch  <?an/.  oder  annähernd  normal  wiederher- 
stellen. Ebenso  weniii  sind  Lähinungserscheinnntjen  von  selten  eines  oder 
beider  Oknluniotoiii  ein  llindcniimsi^ruiKl  für  (li(^  \'ornalHne  der  Operation. 
Denn  die  HypuphysisUiuioren  wachsen  mit  \'orliel)e  nach  hinten  zn  in  den 
Kaum  zwischen  dem  Chiasma  und  den  Okulomotoriuswurzeln,  wobei  dieselben 
leicht  durch  Druck  vom  Tumor  in  ihrer  l'univtion  gestört  werden  könnten, 
ohne  dass  gerade  eine  Durcliwachsung  derselben  mit  Tiimormasse  stattgefunden 
haben  müsste.  Das  gleiche  bezieht  sich  auf  die  Fälle  mit  Anosmie.  Hier 
hat  natürlich  der  Tumor  mehr  die  Tendenz  nach  vorne  hin  zu  wachsen, 
vorausgesetzt  dass  die  Anosmie  nicht  durch  Druck  der  Stirnlappen  auf  die 
Olfaktorii  erfolgt  war.  Fälle,  bei  welchen  mehrere  Gehirnnerven  neben 
den  Tumorerscheinungen  von  der  Hypophysis  alteriert  werden,  sind  wegen  der 
grossen  Ausbreitung  des  Tumors  und  dem  Verdachte,  dass  derselbe  von  der 
Nachbarschaft  der  Sella  ausgegangen  sein  möchte,  von  der  Operation  aus- 
zuschliessen.  Ebenso  Fälle  mit  Paraplegie  wegen  allzugrosser  Ausbreitung 
der  basalen  Geschwulst. 
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A. 


Abducens:   Lähmung  desselben  bei  bitempo- 
raler Hemianopsie  128. 
Abducenslähmiing:    bei  Akromegalie    167; 

bei  basil.  gumm.  Meningitis  216; 

bei  hjrpophysärer  Dystrophie  197; 

bei  Schädelbasisfraktur  70. 
Achroma  topsie  ,   bitemporale   194. 
Acusticus:  Lähmung  bei  bitemporaler  Hemi- 
anopsie 131,   167. 
Adipositas  71: 

bei  basilarer  gumm.  Meningitis  217; 

Fälle  mit  beiderseitiger  Erblindung  196; 

Fälle  mit  Opticusatrophie  196; 

mit  einseitiger  temporaler  Hemianopsie  194; 

mit   homonymer   Hemianopsie    19.5. 
Akromegalie  71,  72,  76,   107,   117: 

Abducenslähmung  bei  derselben  167; 

Anosmie  bei  derselben  167; 

mit  Atrophie  der  Papille  163; 

Augenmuskelstörungen  bei  derselben   166; 

Augenspiegelbefund  bei  derselben  162; 

mit  bitemporaler  Hemianopsie  153; 

durch  centrale  Lues  150. 

mit   konzentrischer    Gesichtsfeldeinschrän- 
kung 159; 

mit  doppelseitiger  Erblindung  161; 

mit  einseitiger  Erblindung  160; 

mit  einseitiger  temporaler  Hemianopsie  58, 
76,   155; 

Exophthalmus  bei  derselben  167; 

Fazialislähmung  bei  derselben  167; 

Gehörstörung  bei  derselben  167; 

mit    Glykosurie    und    bitemporaler    Hemi- 
anopsie 177; 

mit  Glykosurie  und  Sektionsbefund  174; 

mit  Halbseitenläsion  des  Chiasmas  155; 


Akromegalie: 

mit  homonymer  Hemianopsie  156,  177; 

mit  Myxödem   169  und   Basedow   171; 

mit  Neuritis  der  Papille  164,   106; 

mit  Neuroretinitis  166; 

Nystagmus  bei  derselben  167; 

Oculomotoriuslähmung  bei  derselben    167; 

ohne  Sehstörungen  151 ; 

operierte  Fälle  253; 

Pathogenese  derselben  147. 

mit    Polydipsie    und    bitemporaler    Hemi- 
anopsie 183; 

psycliische    Veränderungen    bei    derselben 
167; 

Schlafsucht  bei  derselben   167; 

mit  Stauungspapille  164; 

Trigeminusaffektion    bei   derselben    167; 

trophische  Störungen  bei  derselben  167. 
Akute  Myelitis  mit  Erkrankung  des  Chias- 
mas 248. 
Albuminurie  bei  Chiasmaerkrankung  185. 
Amaurose:    bei   Aneurysma   in   der   Gegend 
des  Cliiasma  213; 

bei   basaler  gummöser  Meningitis   7,   8; 

doppelseitige:  bei  hypo])hysärer  Dystrophie 
196; 
vorübergehende    bei    basaler    gummöser 
Meningitis  212; 

bei  Blutungen  in  Tumoren  am  Chiasma  4; 

plötzlich   entstandene    bei   Chiasmaerkran- 
kungen  9. 

bei  schwellungsfähigen  Tumoren  am  Chias- 
ma 6,  7; 

durch  traumatische  Einwirkung  aufs  Chias- 
ma 9. 
Amenorrhoe   107: 

mit  Akromegalie  58; 

mit  bitemporalcr  Hemianopsie  58; 
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Ancurys  ma:  Krkiaiikiinp  rles  Chiasnias  durch 
dasselbe  24 1  ; 
in  der  Gegend  des  C'hia^inas  2,  3,  D; 
mit  üpticusatrophie  242; 
plötzlich    entstandene    bitemporalc    Hemi- 
anopsie bei  demselben  i); 
plötzliche  Eriilindnng  bei  demselben  2,  241. 
Anosmie  7,  72,   74,    112.    12!»: 
bei  Akromegalie   1()7; 
bei  Chiasmaaffektion    11; 
nach  Schädelbasisfraktur  10,   11. 
Arteria    basilaris:      Aneurysma    derselben 

2,  3. 
Atrophia  nervi  optici:  bei  Hydrocephalus 
internus  234; 
bei  hypophysärer  Dystropliie  196; 
bei  Z\verg^vuchs  201. 
Atrophie  der  Papille:  bei  Akromegalie  163; 
bei  basaler  gummöser  Meningitis  213; 
bei  Chiasmaerkrankungen  115; 
bei  Hj-pophysisgeschwülsten  143. 
Augenmuskelkrämpfe     bei     bitemporaler 

Hemianopsie  125. 
Augenmuskellähmungen:     bei     hypophy- 
särer Dystrophie  197; 
bei  bitemporaler  Hemianopsie   125. 
Augenmuskelstörungen:    bei  Akromegalie 
166: 
bei  bitemporaler  Hemianopsie  124. 
Augenspiegelbefund:  bei  Akromegalie  162; 
bei  den  Erkrankungen  des  Chiasmas  3,  114, 
115,  118. 
Aussparung  der  Macula  bei  bitemporaler 
Hemianopsie  11,  35,  36,  37,  38. 

B. 

Basedow  und  Akromegalie  171. 
Basilare  gummöse  Meningitis  202: 

mit  Abducenslähmung  216; 

mit  Adipositas  217; 

Akromegalie  bei  derselben  214; 

mit  Atrophie  der  Papille  213; 

mit   bitemporaler  Hemianopsie  43,  209; 

am  Chiasma  7,  202; 

auf  das  Chiasma  allein  beschränkt  215; 

mit  centralen  temporal-hemianopLschen  Sko- 
tomen 208; 

mit  Diabetes  in.sipidus  217; 

mit  Diabetes  mellitus  217; 

die  Diagnose  derselben  214; 

doppelseitige  vorübergehende  Amaurose  bei 
derselben  212; 


ii  a  s  i  1  a  r  (■  g  u  m  m  ö  sc  .Meningitis: 
Krlilindung  bei  derselben  211; 
mit    F'azialislähnuuig  216; 
bei  hereditärer  Lues  207; 
mit  Neuritis  optici  213; 
mit  normalem  Augenspiegelbefund  212; 
ohne  Funktionsstörung  207; 
mit   Olfaktoriuslähinung  216.  217; 
ophtlialnioskopischcr  Befund  bei  derselben 

212; 
mit    Polydipsie    und    bitemporaler    Hemi- 
anopsie 182; 
mit  Polyurie  217; 
Prognose   der   Sehstörungen   bei   derselben 

217; 
mit  Stauungspapille  213; 
mit  TrochlearLslähmung  216; 
Verschiedenheit   des   Augenspiegelbefundes 

auf  beiden  Augen  213; 
vorübergehende  Erblindung   bei   derselben 

211,  212; 
Wechsel    der    Sehstörungen    bei    derselben 

108. 
Binasale  Hemianopsie   92. 
Binoculäre     Hemianopsia:     .superior    98; 

inferior  99. 
Bitemporale   Hemianopsie,   typische   34; 
mit  Abducenslähmung  128; 
mit  Abfluss  der  Cerebrospinalflüssigkeit  aus 

der  Xase  131; 
dabei    abgestumpfte    Zone    für  Weiss    im 

Gesichtsfeld  40; 
mit  Akustikuslähmung  131; 
als  einzigstes  Symptom  123; 
mit  Akromegalie  153; 
mit  Akromegahe  und   Glykosurie   177; 
bei  Aneurj-.sma  9; 
mit  allgemeinen    Augenmuskelkrämpfen 

124,   125; 
Aussparung  der  Macula  bei  derselben   11, 

35,  36,  37,  38; 
bei  basaler  gummöser  MeningitLs  8,  9,  43, 

209; 
Besserung  der  Sehstönmgen  bei  derselben 

109; 
bitemporale  Quadranthemianopsie  55; 
mit  Diabetes  insipidus  182; 
Entstehung  derselben  42; 
Entwickelung  derselben  aus  der  ursprünglich 

einseitigen  temporalen  Hemianopsie  60; 
mit  Exophthalmus  135; 
mit  Faziaüslähmung  128; 
mit  Geioichsinnsstörung  129; 
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B  i  t  c  m  p  o  r  a  1  e  H  c  in  i  a  ii  o  p  s  ie : 

Gesichtsfeldmodalitäten  bei  derselben  15; 
Heilung    der    Sehstörungen    bei    derselben 

111; 
bei  hypophysärer  Dystrophie    191,    194, 

195; 
bei  Hypophysistumor  10; 
bei  Infantilismus  201 ; 
kombiniert    mit    binasaler    Quadranthemi- 

anopsie  nach  unten  97; 
kombiniert  mit  einseitiger  nasaler  Quadrant- 

liemianopsie  nach  unten  96; 
kombiniert    mit    einseitiger    nasaler    Qua- 

dranthemianopsie  nach  oben  96. 
mit  Kopfschmerzen  124. 
bei  Meningitis  basilaris  gummosa  209. 
Nystagmus  124. 

mit  Okulomotoriuslähmung  126. 
ohne  nachweisbare  Ursache  10. 
mit  Ophthalmoplegie  126. 
als  organisches  Leiden  2. 
plötzlich  entstanden  bei  Aneurysmen  9; 
plötzlich   entstanden   durch    Tumoren   am 

Chiasma  10. ; 
mit  Polyurie  und  hyjwphysärer  Dystrophie 

185,  190,  191; 
mit  Polyurie  und  Polydipsie  10,   11; 
progressiver  Verlauf  bis  zur  Erblindung  46; 
rezidivierende    bei    gummöser    Meningitis 

8,  9; 
nach  Schädelbasisfraktur  10,   11,   12,   13; 
mit  Schlafsucht  131; 
mit   vermehrter   Schweisssekretion  131; 
mit  Sektionsbefund  42; 
mit   subnormalen   Temperaturen    132; 
mit  Trigemiiuislähmung  129; 
mit  Trochlearislähmung  128; 
bei  Tumoren  42; 

Überschreitung  der  vertikalen  Trennungs- 
linie durch  den  Defekt  68; 
Umwandlung  derselben  in  centrale  bitempo- 
rale  hemianopische    Skotome   53; 
Verlauf  der  Sehstörungen  102; 
Verlauf  der  ol)eren  temjioralen  (Quadranten 

55; 
Verlust  der  oberen  temporalen  Quadranten 

55; 
Verlust    der    beiden    unteren    temporalen 

Quadranten  ä(i; 
Wechsel  in  den  Gesichtsfelddefekten  54; 
bei  Zwergwuchs  201. 
Bleivergiftung  112. 
Blutungen:  in  die  Achse  der  Sehnerven  4,  5; 


Blutungen: 

an  der  Basis  des  Cliiasmas  3; 
in  Tumoren  am  Ciiiasma  4; 

c. 

Carotis    interna:    Aneurysma    derselben    2, 

3,  9. 

Centrale  te  m])üral-li(' mianopisehe  Sko- 
tome 47; 
bei  Syphilis  208, 
Cerebrospinalf lüssigkeit  siehe  Zerebro- 

spinalflüssigkeit. 
Chiasma:  Ätiologie  seiner  Erkrankungen  136; 
anfänglieh    einseitige   Erblindung   75,    79; 
angeborener  Mangel  desselben  249; 
basilare  gummöse  Meningitis  an  demselben 

4,  202; 

Blutung  an  der  Basis  desselben  3; 

Cliiasmakörper  15; 

Chiasmaschenkel  15:  Gefässeinsclmiirungen 

an  demselben  69; 
Cystengeschwülste  an  demselben  7; 
Einschnürung  desselben  durch  (befasse  32; 
Erkrankung    desselben:    mit    Albuminurie 
185; 

bei  akuter  Myelitis  248; 

durch  ein  Aneurysma  241 ; 

mit  Diabetes  insipidus  178; 

durch  Hydrocephalus  internus  233; 

bei  multipler  Sklerose    243; 

bei    tuberkulöser    Karies    der    Sehädel- 
knochen  22 1 ; 

durch     tuberkulöse     Wucherungen     und 
solitäre  Tuberkel  219; 

Faserverlauf  durch  dasselbe  14; 

das  Gesciilecht  bei  seinen  Erkrankungen 
126; 
Glykosurie  und   i)ial)ctes  mellitus  bei  den 
Erkrankungen  desselben   173; 

der  einen  Hälfte  desselben  72; 

Herd  zwischen  den  Schenkeln  77; 

langsamer  Verlauf  der  Erkrankung  103; 

Lebensalter  der  Erkrankten   136: 

bei  Meningitiden  224,  225: 

rascher  Verlauf  tk'r  Erkrankung   102; 

schwellungsfähige     Tumoren     an     dem- 
selben 6; 

sekundäre     Erkrankung     desselben     bei 
Tuberkulose  der   Hypojjhysis  223; 

Tuberkel  an  demselben  223; 

Tuberkulose  desselben  218,  219; 

tuberkulöse  Meningitis  an  demselben  218; 
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Ch  i  ;vs  in  a: 

N'i'rlialtcii  (liT  Pupillen   Ixi  <lrn    l-jUnm- 
kungi-n  (icsst'llicn    122; 
Vcilanf  i\vv  Si'listörungi-n  lu-i  den  iOikran- 

kungen  desselben   102; 
\'erlet Zungen  desselben  249; 
Wesen  und  Entstehung  der  Sehstörungen 
desselben  28. 
C o n c e n t  !■  i s o he      (4 e s i e h  t  s  t' c  1  d e i  n s c li r ä n  - 
kung:   bei  Akroinegalie   IfjO; 
der  erhalten  gebliebenen  CJesieiitsfddhälften 
bei  temporärer  Hemianopsie  70. 
Cyste  an  der  Basis  ll.'J. 
Cystenbildung  im   Chiasma    Ix'i   dissemi- 
nierter Jlyelitis  246. 
Cystengeschwülste  am  Chiasma  7. 
Cystöse  Gesehwulst   der  Hyj)0])hysis  7, 

104. 
Cysticercus -Meningitis  am  Chiasma  225: 
mit  emseitiger   temporaler  Hemianopsie 
60. 


D. 


Diabetes  insipidus  111: 
mit  Akromegalie  183; 
bei  basaler  gummöser  Meningitis  217; 
mit  bitemporaler  Hemianopsie  182; 
mit  bitemporaler  Hemianopsie  bei  Schädel- 
basisfraktur 183; 
bei  Chiasmaerkrankungen  178; 
bei  gummöser  Meningitis  182; 
bei  Lues  111. 
Diabetes   mellitus:    bei   basaler  gummöser 
Merdngitis  217; 
bei  den  Erkrankungen  des  Cliiasmas  173. 
Disseminierte  Myelitis  am  Chiasma  245. 
Doppelseitige  Erblindung  mit  Akromega- 
lie 161. 
Dystrophia  adiposa  genitalis   199:   ope- 
rierte Fälle  mit  solcher  259. 


E. 


Einseitige  Amaurose  mit  temporaler  Hemi- 
anopsie bei  Zwergwuchs  201. 

Einseitige  centrale  temporale  Skotome 
66. 

Einseitige  Erblindung  mit  Akromegalie 
160. 

Einseitige  temporale  Hemianopsie  57: 
bei  Adipositas  194; 


!■]  i  n  sc  i  t  i  gl-  temporale  H  e  m  i  a  no  ps  ic: 
mit   Akromegalie  58,  59,   155; 
bei  Cvsticcreiismeningitis  60; 
Kn  t  Wickelung  der  bi  temporalen  Hemianopsie 

aus  derselben  60; 
bei  hyi)ophysärer  Dystrophie   194; 
l)ei   I^ues  59,  67; 
l)ei  multipler  Sklerose  243; 
mit  (i^uadranthemianopsie  auf  dem  anderen 

Auge  ()3; 
Umwandlung    in    eine    homonyme    Hemi- 
anopsie 65. 
Erblindung  bei  basaler  gummöser  Meningitis 

211. 
Exophthalmus:    bei   Akromegalie    167; 
mit  bitemporaler  Hemianopsie  135; 
bei  Chiasmaerkrankungen  31; 
bei  hypophysärer  Dystrophie   197. 


F. 


Farbenhemianopsie:  bitemporale  38,  39  61. 
Faserverlauf  durch  das  Chiasma  14. 
N.  facialis:    Lähmung  desselben   bei  bitem- 
poraler Hemianopsie   128; 
Lähmung  bei  Akromegalie   167; 
bei  basilarer  gummöser  Meningitis  216. 
Feindiagnostik    der    Gesichtsfeldstörungen 
bei  Chiasmaerkrankung  14. 


G. 


Gefässeinschnürungen    an    den    Chiasma- 
schenkeln 32,  33,  69. 

Gehörstörung   bei  Akromegalie   167. 

Geruchsinnstörungen    siehe    Anosmie. 

Geschlecht    bei   Chiasmaerkrankungen    136. 

Gesichtsfeldformen:    Erklärung   derselben 
aus  der  Textur  des  Chiasmas  45. 

Gesichtsfeldstörungen:    Feindiagnostik 
derselben  aus  dem  Faserverlaufe  durchs 
Chiasma  15. 

Glandula  pituitaria  siehe  Hypophysis. 

Glykosurie:  mit  AkromegaUe  174; 

mit  Akromegalie  und  bitemporaler  Hemi- 
anopsie 177; 
ohne    Akromegalie    bei    Hypophysistumor 

178; 
und    Diabetes   mellitus   bei   den   Cliiasma- 

erkrankungen   173 ; 
mit    homonymer   Hemianopsie   und   Akro- 
megalie 177. 
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Alphabetisches  Sachregister. 


H. 


Halbseitenläsion  des  Chiasmas  113. 
Halluzinationen  des  Gesichts  und  Geruches 

112. 
Hemiachromatopsie:   bitemporale  38,   39; 

binasale  92; 

einseitige  92; 

nasale  90; 

einseitige  temporale  39; 

superior  98; 

inferior  99. 
Heilung   der   Sehstörungen   bei   bitempo- 
raler Hemianopsie  111. 
Homonyme  Hemianoi)sie:  mit  Adipositas 
194; 

mit  Akromegalie  156; 

mit  Akromegalie  und  Glykosurie  177; 

bei  hjrpophysärer  Dystrophie  195; 

entstanden    aus    einer    temporalen    Hemi- 
anopsie 65; 

mit  nachfolgender  einseitiger  Amaurose  und 
temporaler  Hemianopsie  auf  dem  anderen 
Auge  82. 
Hydrocephalus  internus:  bei  angeborener 
Missbildung  des  Recessus  vom  III.  Ven- 
trikel 239; 

Atrophia  nerv,   optici  bei  demselben  234; 

mit  Einwirkung  aufs  Chiasma  7,  233; 

bei  Meningitiden  225; 

Schwinden    des    Sehvermögens    bei    dem- 
selben 239; 

bei     schwellungsfähigen     Tumoren     am 
Chiasma  6,  7. 
Hypophysäre  Dystrophie  185: 

Fälle   mit   bitemporaler  Hemianopsie   und 
Atrophie  der  Papillen  191 ; 

Fälle    mit    einseitiger    temporaler    Hemi- 
anopsie 58,  194; 

Fälle  mit  bitemporaler  Achromatopsie  194; 

Fälle  mit    homonymer    Hemianopsie   195; 

Fälle  mit  bitemporaler  Hemianopsie  ohne 
Angabe   des   Augcnspiegclbefundes    195; 

Fälle   mit   bitenijioraler   Hemianopsie   und 
Neuritis  190; 

Fälle  mit  Opticusatrophie  196; 

Fälle  mit  doppelseitiger  Erblindung   196; 

Fälle   mit   Augenmuskellälnnungen    197; 

mit  Oculomotoriuslähmung  197; 

mit  Abduccnslähmung  197; 

mit  Exophthalmus  197; 

Fälle  ohne  Sehstöiimg  189; 


Hypophysäre  Dystrophie: 

mit  Polyurie  und  bitemporaler  Hemi- 
anopsie 185; 

Fälle  mit  Atrophie  der  Papillen    191. 
Hypophysis:  Anatomie  derselben  141; 

Operationen  an  derselben  249; 

Tuberkulose  derselben  223; 

Tuberkel  mit  sekundärer  Erkrankung  des 
Cliiasmas  223. 
Hypophysistu  nioren  141: 

die  Art  derselben  146; 

Augens])iegelbefund  bei  denselben  143; 

Ausbreitung  und  Wachstumsrichtung  der- 
selben 144; 

Begleiterscheinungen  derselben  147; 

cystische    Degeneration    derselben    104; 

mit  einseitiger  Erblindung  88; 

Gesichtsfeldstörungen    bei    denselben    144; 

mit  Glykosurie  178; 

mit   Glykosurie  und  Akromegalie   177; 

mit  homonymer  Hemianopsie   177; 

mit  Hydrocephalus  internus  235; 

Parallelverlauf  mit  Tabes  214; 

Röntgenbestrahlung   bei  denselben   161; 

mit  Tabes  214; 

Wachstum  nach  hinten  144; 

Wachstum  nach  unten  145; 
Hypothermie  siehe  subnormale  Tempe- 
raturen. 

I. 

Infantilismus  197,  200,  siehe  auch  Zwerg- 
wuchs: 

mit  bitemporaler  Hemianopsie  201 ; 

mit  einseitiger  Amaurose  und  temporaler 
Hemianopsie  201; 

und  Zwergwuchs  bei  Chiasmaerkrankungen 
197. 

Infundibulum   142. 

K. 

Kniebildung  der  Sehnervenfasern  im  Chias- 
ma 15. 

Kopfschmerzen  Ix'i  hileiiiporalcr  Hemi- 
anopsie 124. 

Kretinismus  200. 

L. 

Lebensalter  bei  Chiasmaerkrankungen   136. 
Lues  siehe  auch  Syphilis   108,   110,   111: 
Akromegalie  bei  derselben  150; 
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Lii  <•  s: 

hasilaif  fiunmiosf    i,   7,   S; 

mit    I)ial)oti>s  iiisipidus   lll; 

c'iusi'itigL'  teinporalo  Homiaiiopsic-  bei  der- 
selben 59,  83; 

einseitige  zentrale  temporale  Skotome  bei 
derselben  07. 


M. 


Malariakaehexie   112. 
jNIeningitiden  am  Chiasma  224. 
Meningitis:  Mitbeteiligung  des  Chiasmas  bei 

den  Meningitiden  224. 
Meningitis  basilaris  gummosa:  am  Chias- 
ma 7,  8,  202; 
Fluktuieren    der    Krankheitserscheinungen 

210: 
mit    biteni] oraler    Hemianopsie    8,    9,    43, 
209. 
Monoculäre    centrale     temporale    Sko- 
tome 66. 
Monoculäre  nasale  Hemianopsie  90. 
Multiple  Sklerose:  Erkrankung  des  Chias- 
mas bei  derselben  243; 
einseitige  temporale  Hemianopsie  bei  der- 
selben 243; 
resp.  disseminierte  Myelitis   245. 
3Iyelitis  acuta:  mit  Chiasmaveränderung  8; 
mit  Erblindung  8; 

Wechsel  der  Sehstörungen  bei  derselben  109; 
disseminata  245. 
Myxödem  200; 

und  Akromegalie  169. 

N. 

Nasale  Hemianopsie  90: 

monokulare  nasale  Hemianopsie  90. 
Neuritis     optici:     bei     basaler     gummöser 
Meningitis  213; 

bei  Akromegalie  164,   166; 

der  Pajiille  bei  Chiasmaerkrankungen  118, 
119. 
Neuroretinitis:  bei  Akromegalie  166; 

bei  Chiasmaerkrankungen  118. 
Nystagmus:  bei  Akromegalie  167; 

bei   bitemporaler  Hemianopsie   124. 

0. 

Oculomotoriuslähmung   107,   108,    112: 
Lähmung  einzelner  Äste  126; 


O  c  u  lo  m  <)  t  or  i  u  slä  h  m  u  n  g: 

Lähmung  des  ganzen  Oculomotorius  127; 
Lähmung  bei  Akromegalie  167; 
Lähmung  bei  hypophysärer  l)ystroj)hie  197; 
bei  basilaror  gummöser  Meningitis  7,  215; 
Lähmung  im  Verein  mit  anderen  Cehirn- 
nervcn  1 27 ; 
bei    i^rkiankung  des  Chiasmas  2. 


P. 


Polydipsie  71: 

bei    Schädelbasisfraktur    mit    bitemporaler 

Hemianopsie  10,   11,   13; 
bei  basaler  gummöser  Meningitis  217; 
bei    Chiasmaaffektion     10     (Redslob),     ]  1 

(Tüffier),   13  (Nieden); 
mit  hypophysärer  Dystrophie  uiul  I)itempo- 

raler  Hemianopsie  185; 
mit  Akromegalie  u.  bitemp.   Hemianopsie 

183. 
bei    Schädelbasisfraktur    mit    bitemporaler 

Hemianopsie  10,   11,   13; 
Polyurie:     10,    11,     13;    siehe    auch    Poly- 
dipsie. 
Psychische     Veränderungen     bei     Akro- 
megalie 167. 
Pupillen:   Verhalten  derselben   bei   den   Er- 
!  krankungen  des  Chiasmas  122. 


Q. 


Quadranthemianopsie  63,  64: 
nach   unten    kombiniert    mit    bitemporaler 

Hemianopsie  97; 
nasale,    einseitige,    nach    oben    kombiniert 

mit   bitemporaler   Hemianopsie   96; 
bitemporale  55; 
einseitige    nasale    nach    unten    kombiniert 

mit  bitemporaler  Hemianopsie  96,  55; 
Verlust    der    beiden    unteren    temporalen 

Quadranten  56. 


R. 


Recessus  vom  III.  Ventrikel,  angeborene 

Missbildung  desselben  239. 
Rhinitis  112. 
Röntgenbestrahlung     bei     Hypophysistu- 

moren   161. 
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Alphabetisches  Sachregister. 


S. 

Schädelbasisfraktur:    mit    bitemporaler 
Hemianopsie   10,   11,   12,    13; 
mit  Geruehstörung  10,   11; 
mit  Polyurie  10,  11,  13. 
Schlafsucht:   bei  Akromegalie  167; 

bei  bitemporaler  Hemianopsie  131. 
Schweisssekretion,   auffallende  bei   l)item- 

poraler  Hemianopsie  131. 
Schwellungsfähige  Tumoren  am  Chiasma 

6. 
Sehschärfe,  centrale  bei  Erkrankungen  des 

Chiasmas    112,    normale    113. 
Skot  o  me:  centrale  bitemporal-hemianopische 
47,  53,   208; 
Differentialdiagnose  bei  Vergrösserung  des 
blinden  Flecks  durch  Stauungspapille  49; 
bei  Syphilis  208; 
Umwandlung  einer  typischen  bitemjjoralen 

Hemianopsie  in  solche  53; 
Weiterentwickelung  derselben  zu  einer  typi- 
schen bitemporalen  Hemianopsie  51. 
Stationärwerden   der   bitemporalen   Hemi- 
anopsie 103. 
Stauungspaj)ille:    bei  Akromegalie    164; 
bei  Aneurysma  am  Chiasma  242; 
bei  basilarer  gummöser  Meningitis  213; 
bei  Chiasmaerkrankungen  119; 
bei  Chiasmatumoren  6; 
bei  Zwergwuchs  202. 
Subnormale  Temperaturen  mit  bitempo- 
raler Hemianopsie  132,  253,  254,  255. 
Syphilis:  Chiasmaerkrankungen  bei  derselben 
202. 


T. 


Tabes  mit  Hypophysistumor  214: 

Parallelverlauf  mit  Hypophysistumor  214. 
Temperaturen,    subnormale    mit    bitempo- 
raler Hemianopsie  132,  253,  254,  255. 
Temporale    Hemianopsie:     einseitige    57, 
194; 
einseitige  absolute  mit  temjiüralcr  Farben- 
hemianopsie   auf   der   aiuiercn    Seite   39. 
Traumatische  Einwirkung  auf  das  Chias- 
ma 9,   10. 
Trigeminusaffektion  bei  Akromegalie  167. 
Trigeminus:  Lähnnnig  desselben  bei  bitem- 
poraler Hemianopsie  129; 
Lähmung  bei  Chiasmatumoren  6,   7; 


Trigeminus: 

Lähmung  bei  basilarer  gummöser  Meningitis 
7,  216; 

bei  Schädelbasisfraktur  12. 
Trochlearisläli  mung  112: 

bei  basilarer  gununöser  Meningitis  216; 

bei  bitemporaler  Hemianopsie  128. 
T  r  o  p  h  i  s  c  h  e  S  t  ö  r  u  n  g  e  n  bei  Akromegalie  1 67. 
Tuberkel:   solitäre  am  Chiasma  219,  223. 
Tuberkulöse  El r krankungen  des  Chiasmas 

218,  219. 
Tuberkulöse  Meningitis  am  Chiasma  218, 

222. 
Tuberkulose   der    Glandula    pituitaria   223. 
Tumoren:    Blutungen   in   dieselben   mit   Fa- 
blindung  4; 

bei  basaler  gummöser  Meningitis  108; 

an  der  Basis  139; 

der  Hypophysis  selbst  141 ; 

im  interpedunkulären  Räume  139; 

am  Keilbein  139; 

bei  Myelitis  acuta  109; 

an  der  Pars  petrosa  139; 

am  Pedunkulus  140; 

der  Pia  140; 

plötzhch  entstandene  bitemporale  Hemi- 
anopsie durch  dieselben  10; 

des  Pons  140; 

am  Schläfenlappen  140; 

schwellungsfähige  am  Chiasma  6; 

an  der  Sella  turcica  138; 

in  der  Umgebung  des  Chiasmas  138; 

Wechsel  in  der  Schwere  der  Sehstörung 
und  Form  der  Gesichtsfelddefekte  bei 
Chiasmaerkrankungen   1 06 ; 

der  Zirbeldrüse  141. 


r 


überschüssiges    Gesichtsfeld   siehe   Aus- 
spannig der  ^lacula. 


V. 


^^  e  r  t  i  k  a  1  e  T  r  e  n  n  u  n  g  s  1  i  n  i  c :  U  berschreit  ung 
derselben  bei  bitemporaler  Hemianopsie 
68. 

Verlauf  der  Sehstörungen  bei  den  Er- 
krankungen des  Chiasmas:  rascher  102, 
langsamer   103,    Stationärbleiben   103. 
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Wfflisil   iiitlir  l'"<)rrn   dt  r  Si-Iis(  inu  ii  j^'c-ii  Zrrebrospinalf  lii.ssigki'i  t :    Abfluss   dorsel- 

KMi:  ben  mit   biteiiipomler  Hemianopsie  131. 

bei  'l'uiiioicii   ln(i;  Zwergwuchs  197,    siehe  auch  Infantilismus, 

bei    basaler  guiiiiiiDSfr   Meningitis    108;  mit   bitemporaler  Hemianopsie  201; 

bei  Myelitis  aeuta    lOit.  l)ri  normalem   Sehvermögen  202; 

^\'ill)ran^ls(■lll■l•    Pris  mi-n  veisiu  li    12.  mit    Sehnervenatro|)liie  201; 

mit  .Stauungspapille  202. 
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Abelsdorff  G3. 
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Arnstein  115. 
Ascenzi  258. 
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Benda  147,  197,  200. 

Benson  56. 

Berger  9,  190,  195,  199,  201, 
202. 

Berliner  171. 

Berry  106,  182,  215. 

Betz  4,  102. 

Biedl  147,  150,  186. 

Bignami  125. 

Bittorf  189. 

Blessig  63,  217,  218. 

Bochi  und  Goggi  154. 

Bode  259. 

Boe  102. 

Boettcher  236. 

Bogatsch  137. 

Boltz  117,  125. 
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